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Resumo 
  
Gestão da Atenção Básica por Organizações Sociais de Saúde no município de 
São Paulo: uma análise micropolítica 
 
Introdução: Esta investigação teve como foco a gestão do trabalho na Atenção 
Básica realizado em duas unidades básicas de saúde gerido por duas Organizações 
Sociais em Saúde distintas. Objetivo: analisar a gestão de duas UBS do município 
de São Paulo administradas por OSS. Método: pesquisa qualitativa, do tipo estudo 
de casos múltiplos, de natureza cartográfica, feita por meio de observação participante 
em duas UBS do município de São Paulo, com produção de diários de campo, com 
registros de cenas observadas no cotidiano do trabalho. Utilizou-se também os dois 
seminários compartilhados realizados com os atores das UBS estudadas. Para a 
análise do material foi utilizado o conceito de “planos de visibilidade”, qual seja, aquilo 
que vai se destacando ou que vai se tornando visível/dizível, a partir das conexões 
das cenas de “natureza” semelhante registradas nos diários. O estranhamento das 
pesquisadoras pela equipe foi utilizado como um analisador das relações da equipe 
com as OSS. Resultados: os trabalhadores demonstram uma relação bem marcada 
com a OSS, que parte de um grande incômodo com as pesquisadoras de campo, e 
preocupam-se constantemente com a possibilidade das pesquisadoras serem parte 
de uma estratégia de controle e avaliação. Demonstram desconhecimento das 
estratégias de gestão aplicadas pelas OSS, e o gerencialismo fica evidente. Um mal-
estar institucional fica exposto. Mesmo assim, os trabalhadores defendem este 
modelo de gestão e por isso ficam entre o medo e a confiança na relação com a 
empresa. Eles também apontam que a acentuada racionalização das práticas coloca 
o cuidado e o cumprimento dos números e metas em posições antagonistas. Contudo, 
apreciam o uso de ferramentas gerencialistas, na ilusão de que estas possam dar 
contorno a questões estruturais do trabalho em saúde. Isso os coloca num paradoxo: 
entre a autonomia e as metas permanentemente. Também pudemos observar que as 
gerentes, porta-vozes das OSS, possuem um discurso de valorização dos números, 
e fazem a gestão das UBS baseada nas metas de produtividade impostas pelos 
instrumentos de gestão da relação OSS/Prefeitura Municipal. Dada a intensa 
utilização de ferramentas gerencialistas o trabalho se assemelha à lógica empresarial, 
e assim os porta-vozes apresentam um discurso que não vai além do senso comum 
sobre o SUS, e também certa externalidade. Além de uma identificação e 
pertencimento maior com o ente privado que em relação ao ente público, se 
posicionam e disputam o modelo de gestão por OSS. Também pudemos identificar 
singularidades e regularidades entre as OSS, pois se assemelham na gestão 
gerencialista, e no aprofundamento do empresariamento, mas se diferenciam naquilo 
que representam para seus trabalhadores. Ficam em aberto questionamentos a 
respeito da legitimidade desse SUS produzido nas UBS geridas por OSS e das 
possíveis iniquidades em saúde a partir de estruturas organizativas tão matizadas. 
 
Palavras-chave: Atenção Básica à Saúde; Gestão em Saúde; Práticas de gestão; 
Organizações Sociais de Saúde; Gerencialismo 
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ABSTRACT 
 
Primary care management for Social Health Organizations in the municipality of 
São Paulo: a micropolitical analysis 
 
Introduction: This research focuses the work management in primary care in two 
basic healthcare units (UBS) done by two different Social Health Organizations (OSS). 
Objective: analyze the management of two UBS in the municipality of São Paulo 
managed by OSS. Method: qualitative research, multiple case study type, of a 
cartographic nature made through participant observation in two UBS in the 
municipality of São Paulo that resulted in a field journal composed by registers of 
scenes observed in everyday work. Two shared seminaries held with the subjects of 
the UBS that are the study object were also adopted. For the material analysis, it was 
used the “visibility plans” concept, which is something that becomes more prominent 
or visible/sayable from the scene connections of similar “nature” registered in the 
journals. The researchers’ estrangement from the team was used as an analyzer of 
team relations with OSS. Results: the professionals show a well-established 
relationship with OSS which starts from a big disturbance related the field researchers, 
and constantly worry about the possibility of the researchers to take part of a control 
and evaluation strategy. Those professionals are ignorant of the management 
strategies adopted by OSS, and managerialism is evident. An institutional malaise is 
exposed, even so professionals support this management model that is why are placed 
between fear and trust in the relationship with the company. Those professionals also 
point out that a pronounced rationalization of the practices places care as well as 
numbers and goals accomplishments in antagonistic positions. However, the 
professionals estimate the managerialism tools with the illusion they will get past 
structural issues of health work. This situation constantly places those professionals in 
a paradox between autonomy and goals. It was also possible to observe managers, 
the OSS’s spokespeople, having a discourse of valuing numbers and managing UBS 
based on productivity goals imposed by management instruments of the relationship 
between OSS and city council. Due to intense adoption of managerialism tools, work 
is like business logic so the spokespeople support a discourse which does not go 
beyond common sense about Sistema Único de Saúde (SUS) as well as certain 
externality. In addition to an identification and greater belonging with public entity they 
take a position and dispute the OSS management model. It was also possible to 
identify singularities and regularities among OSS because they are similar when it 
comes to managerial management and deepening of the entrepreneurship, however 
they differ in what they represent for their workers. Questionings about the legitimacy 
of that SUS produced in UBS managed by OSS and possible iniquities related to health 
from very complex organizational structures are now open. 
 
Keywords: Primary care; Health management; Management practices; Social health 
organizations; Managerialism. 
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INTRODUÇÃO 
 
O ponto de partida 
 
Formada fisioterapeuta em 2007, ingressei na Residência em Saúde da Família 
e Comunidade na Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) em 2008, o que me 
proporcionou experiência profissional para a atuação como Apoiadora em Saúde no 
período de 2010 a 2014 no município de São Bernardo do Campo – São Paulo. Como 
tal, apoiava sobretudo os processos institucionais, em sua maioria na Atenção Básica 
em Saúde (ABS), mas também atuava na perspectiva da articulação da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS). Após esta experiência passei a ocupar o cargo de 
coordenadora de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) no mesmo município, desde 
dezembro de 2014.  
Percorri, portanto, caminhos muito relacionados à ABS, o que justifica minha 
aproximação ao grupo de pesquisa “Gestão do Cuidado e o Trabalho e(m) Saúde” da 
UNIFESP-EPM, coordenado pelo professor Luiz Carlos de Oliveira Cecílio e pela 
professora Rosemarie Andreazza, e a minha inserção na investigação intitulada “A 
Atenção Primária em Saúde como estratégia para (re)configuração das Políticas 
Nacionais de Saúde: a perspectiva de seus profissionais e usuários”, como 
cartógrafa1.  
As discussões do grupo de pesquisa em nossos seminários (Seminários de 
Pesquisa), dispositivo utilizado para condução e análise dessa investigação, provocou 
em nós inúmeras inquietações quanto ao papel da ABS, seja na constituição do 
Sistema Único de Saúde (SUS), seja para usuários, para profissionais ou gestores 
que ali desenvolvem suas atividades. O processo de terceirização2 da rede básica de 
saúde no município de São Paulo, a partir da gestão das unidades por Organizações 
Sociais de Saúde (OSS), e as repercussões desse processo na gestão local e no 
                                                 
1 Esta foi uma denominação utilizada para as pesquisadoras de campo que por um período 
de oito a doze meses observaram o cotidiano de sete UBS em três municípios paulistas. No 
capítulo do percurso metodológico detalharemos com mais cuidado o processo de 
investigação. 
2  Aqui denominamos terceirização o uso de modelos jurídico-institucionais privados, 
modalidades de organização de serviços de saúde como as Organizações Sociais de Saúde 
(OSS), Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), as fundações 
privadas de direito privado (fundações de apoio), estabelecimentos filantrópicos como Santas 
Casas e serviços privados (PINTO et al, 2014) 
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cuidado em saúde surgiram como um tema a ser melhor estudado no decorrer do 
estudo.  
Como pesquisadora-cartógrafa, a partir da utilização do método 
etnográfico/cartográfico, acompanhei o cotidiano de uma UBS gerida por uma OSS. 
Desde o início do campo os trabalhadores me reconheciam como supervisora da OSS 
pela qual foram contratados e, por mais que eu explicasse o meu papel, esta confusão 
permaneceu durante todo o processo de campo. 
Esta relação bem marcada com a OSS e a destacada racionalização das 
práticas que relato no capítulo de resultados e discussão levantaram diversas 
questões a serem melhor exploradas neste trabalho. A minha vivência foi, em alguns 
aspectos, um tanto contrastante com a realidade encontrada por outra pesquisadora-
cartógrafa, no mesmo município, porém em UBS sob gestão de outra OSS. Esta 
experiência também foi muito distinta da realidade até então conhecida por mim no 
município de SBC, onde há uma Fundação Estatal de Direito Privado que faz a gestão 
de recursos humano, atuando apenas como executora das decisões tomadas pela 
Secretaria Municipal de Saúde relativas ao seu staff de pessoal.   
Por estar cada vez mais presente no cenário do SUS, a terceirização dos 
serviços públicos torna-se um tema relevante a ser debatido, pois vem sendo 
apontada como a alternativa para a manutenção do sistema público de saúde. Tal 
opção costuma ser justificada pela ineficiência e ineficácia dos serviços públicos, pela 
morosidade do aparelho estatal e pela falta de legitimidade ou de credibilidade dos 
serviços públicos pelos cidadãos, entre outros aspectos. Dentro de uma concepção 
de Estado liberal (neoliberal), numa aparente e incontestável mercantilização dos 
direitos sociais, a tendência é de transferência dos recursos públicos para 
organizações de caráter privado, em particular na saúde, seguridade social e 
educação (FERNANDES, 2011). Contudo, poucos trabalhos se dedicaram a estudar 
os efeitos deste processo instituído de terceirização no cotidiano do trabalho em saúde 
e seus efeitos sobre o cuidado, o direito à saúde e seu impacto sobre os trabalhadores. 
A pesquisa me proporcionou a oportunidade de estudar a gestão de duas UBS 
geridas por OSS no município de São Paulo a partir de uma visão micropolítica. 
Assumimos aqui a definição de micropolítica proposta por Cecilio (2007a, p. 10) que 
considera que ela é 
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O conjunto de relações que estabelecem entre si os vários atores 
organizacionais, formando uma rede complexa, móvel, mutante, mas 
com estabilidade suficiente para constituir uma determinada “realidade 
organizacional” – dessa forma, relativamente estável no tempo, 
podendo, assim, ser objeto de estudo e intervenção. Os atores são 
portadores de valores, de projetos, de interesses e disputam sentidos 
para o trabalho em saúde. É um campo, portanto, desde sempre, 
marcado por disputas, acordos e composições, coalizões, afetos. Um 
campo atravessado e constituído por relações de poder. Na 
micropolítica, há o “racional”, mas também o “irracional”. Na 
micropolítica há o que se mostra e o que se diz, mas há o que se oculta 
e o que não se diz tão claramente. Na micropolítica há liberdade, mas 
há também determinação. Na micropolítica se vêm vetores de 
mudança, mas também muita conservação.   
 
Ao habitar por um ano uma UBS de gestão terceirizada pude me aproximar de 
trabalhadores e gestores que convivem com este modelo de gestão e trabalham numa 
OSS. Assim, nesse trabalho busquei compreender como a equipe de saúde percebe, 
se afeta e produz seu trabalho, seja de gestão ou de produção de cuidado, diante de 
um novo cenário, no qual a execução de uma política pública é entregue a uma 
“empresa” (uma OSS).  
 
Um breve contexto dos novos modelos de gestão da saúde 
 
Ao entendermos que produção do cuidado em saúde é sempre uma prática 
social em todas as suas dimensões, assim como as práticas de gestão, não podemos 
prescindir, para pensarmos os sistemas nacionais de saúde, ou as políticas de saúde, 
de um panorama social e político que nos permita entender o contexto onde tais ações 
acontecem ou aconteceram. Podemos assumir que o processo de intensificação da 
racionalização das práticas em saúde e dos sistemas nacionais de saúde são um 
fenômeno do final do século passado, simbioticamente associado ao fenômeno de 
globalização, assistido e intensificado também neste mesmo período. Sem a 
pretensão de analisar e discutir tal momento social histórico que teve e tem 
consequências de exclusão e empobrecimento de parcelas importantes da população 
e de destruição terrificadora do meio-ambiente, é importante destacar alguns pontos 
que modificaram a concepção de Estado e dos direitos sociais. 
Podemos definir globalização como um fenômeno de mudança multifacetado, 
contraditório e desigual. No livro “Globalização: fatalidade ou utopia?”, SANTOS 
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(2001), exprime bem as características e consequências da globalização ao afirmar 
que:  
 
Trata-se [a globalização] de um processo complexo que atravessa as 
mais diversas áreas da vida social, da globalização dos sistemas de 
produção e financeiro à revolução nas tecnologias e práticas de 
informação e comunicação; da erosão do Estado nacional (…), das 
grandes movimentações transfronteiriças de pessoas como 
emigrantes, turistas ou refugiados ao protagonismo das empresas 
multinacionais e das instituições financeiras multilaterais” (p. 19). 
 
A globalização, para Giddens (1990, p. 45), é a “intensificação das relações 
sociais de escala mundial, relações que ligam localidades distantes de tal maneira que 
as ocorrências locais podem ser moldadas por acontecimentos que se dão a muitos 
quilômetros de distância, e vice-versa”. Para este autor não é mais possível pensar 
em uma sociedade no sentido de um sistema delimitado, pois tal processo modificou, 
alterou a noção de tempo e de espaço.   
O avanço nas áreas de informática, telecomunicações e finanças de fato 
potencializaram a integração comercial e financeira, e a internacionalização de 
setores da produção. Aliás, este alto grau de integração entre mercados com 
atividades transnacionais provocou uma modificação no poder de intervenção dos 
Estados (RIZZOTTO, 2012). Para Santos (2005), em suas reflexões sobre os 
possíveis caminhos que levaram às mudanças sociais, políticas e econômicas a partir 
do terço final do século XX, a crise de legitimidade dos Estados foi o início para a 
instauração de um novo regime político-social denominado de neoliberalismo, que tem 
como uma de suas premissas a globalização econômica. 
A conhecida crise dos anos 80 combinou desaceleração da taxa de 
investimento, estagnação econômica, estrangulamento fiscal e aumento da inflação. 
O mundo sofreu, então, um processo de ajuste global sob o qual a hierarquia das 
relações econômicas e políticas internacionais foram constituídas num movimento de 
globalização financeira e produtiva, sob a lógica da doutrina neoliberal, gestada nos 
diferentes epicentros políticos do mundo capitalista, seja pelo Consenso de 
Washington (FAGNANI, 2005; FERNANDES, 2011), seja com a constituição e o 
fortalecimento da União Europeia (CORREIA, 2012).  
No Brasil este processo, de forma mais tardia, se estabelece com maior 
intensidade a partir da década de 90. Assim, no momento de criação do SUS – e da 
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conquista do direito à saúde – há “um mundo” em transformação, cuja tônica é o 
questionamento e a retirada de direitos sociais. Esse quadro sucinto evidencia as 
enormes dificuldades para encontrar novas alternativas e corrigir disfunções de um 
Estado de Direito inacabado. Foi nesse contexto, de muita disputa e de enormes 
conflitos, que o SUS foi sendo construído.  
É também na década de 90, numa grande onda neoliberal enfrentada por toda 
América Latina, que o ministro do Ministério da Administração Federal e da Reforma 
do Estado (MARE) em todo o primeiro mandato presidencial de Fernando Henrique 
Cardoso (FHC), Bresser Pereira, apresentou sua proposta de reforma do Estado. Nela 
há uma promessa de estabilização da crise e o discurso de um crescimento da 
economia, sustentado na ideia da inoperância do setor público diante do 
desenvolvimento do setor produtivo. Esta reforma pretendia promover a correção das 
desigualdades sociais e regionais, a partir do pressuposto da necessidade de um 
Estado mais ágil e moderno, baseado na racionalidade gerencial, advindo do setor 
produtivo-privado. Para ele, o modelo utilizado até então (racional-burocrático) era 
lento e ineficiente para a magnitude das questões enfrentadas no país (BRASIL, 1995; 
BRESSER PEREIRA, 1998). 
Assim, a lógica empresarial no campo público governamental chega ao Brasil 
captaneada por Bresser-Pereira, inspirada nos preceitos do New Public Management 
(NPM) inglês que foi a base da reforma de vários sistemas públicos, como o de saúde 
no Reino Unido e em outros países da Europa. A Nova Gestão Pública3  (NGP) 
procurou delinear uma nova roupagem ao Estado com um novo padrão de gestão 
pública apoiada nos princípios da flexibilidade, ênfase em resultados, e controle social 
(BRESSER-PEREIRA, 2002; CORREIA, 2012; MATIAS-PEREIRA, 2008). 
No plano de fundo do neoliberalismo, o novo arcabouço político-econômico, 
havia como objetivo a focalização nas necessidades sociais básicas, como a saúde e 
a educação. É a partir desta ideia que se reconceitua a concepção das atividades 
“públicas não estatais”, que, portanto, não seriam mais de responsabilidade exclusiva 
do Estado. Assim, as atividades ligadas à saúde, educação, ciência, tecnologia e 
                                                 
3 A reforma administrativa do Estado de Bresser Pereira ou a Nova Gestão Pública (NGP) é 
proposta no final do século XX em respostas às tendências neoliberais, voltadas ao mercado, 
forçando uma redução do aparelho do Estado e a terceirização de serviços como a saúde. A 
NGP consiste em se utilizar de organizações sem fins lucrativos para a execução de 
“atividades exclusivas do Estado de acordo com o ethos público” (BRESSER PEREIRA, 2002, 
p. 8). 
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cultura, fundamentalmente, deveriam ser geridas por entes privados, mantendo seu 
caráter público. Ou seja, a forma de execução dessa nova compreensão do Estado 
ocorre a partir de uma terceirização de serviços públicos, permanecendo com o poder 
executivo – o Estado – a responsabilidade pela formulação e acompanhamento da 
implementação de políticas sociais nas funções estratégicas de gestão, regulação e 
planejamento.  
Com a Lei Federal 9.637, de 1998, foi criada a figura da Organização Social de 
Saúde (OSS). Esta foi a forma encontrada no Brasil para executar as políticas sociais 
num novo modelo de Estado, ou seja, um novo tipo de instituição de pessoa jurídica 
de direito privado; a entidade que estabelece a parceria com o serviço público e é 
regulada por meio de contrato de gestão. Este contrato de gestão é o instrumento 
básico que garante uma gestão mais ágil, e media a relação entre poder público e 
OSS, prevendo multas, prestação de contas, fiscalizações, entre outros (BRASIL, 
1998).  
O benefício seria uma administração mais ágil sem processos burocráticos, e 
um grande controle das ações desenvolvidas, sob a ótica do gerencialismo4 , os 
serviços de saúde também passam a serem vistos e geridos como empresas 
(CARAPINHEIRO, 1998; PAULA, 2005; SECCHI, 2009; CHIORO DOS REIS, 2011; 
JAMRA et al., 2016). Constam, no “receituário” do gerencialismo, um conjunto de 
estratégias que visam disciplinar, regulamentar e controlar a vida no hospital, a partir 
de uma racionalidade “instrumental” que almeja introduzir elementos de 
previsibilidade, redução da variabilidade e controle em toda a vida organizacional, com 
todos os componentes do estrutural-funcionalismo (CECILIO, 2007a). 
 No ano 2000, dificultando ainda mais a gestão direta do SUS, foi promulgada 
a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) (BRASIL, 2000). Esta nova Lei, aclamada pela 
população, dava a aparência de controle dos gastos públicos e dos desvios de 
recursos, associada a elementos de uma gestão pública eficiente e eficaz, e passou 
                                                 
4  Segundo CECILIO (2007a), o gerencialismo se traduz na adesão a processos de 
acreditação, protocolização, de normalização, de aumento da eficiência, de corte de custos, 
de aumento importante dos mecanismos de controle e enfrentamento dos autogovernos dos 
trabalhadores com obsessão pela criação uma cultura empresarial entre os administradores 
públicos: todos os elementos do estrutural-funcionalismo. Não seria exatamente uma 
surpresa, neste sentido, pensar que as fundações estatais de direito privado virão 
contaminadas com os pressupostos do gerencialismo, mesmo porque terão que demonstrar 
uma lógica de eficiência cujo parâmetro é o mercado. 
  
7 
 
a determinar que todos os entes federados (união, estados e municípios) deveriam 
gastar menos do que arrecadam e impôs o limite de 60% do orçamento com a folha 
de pagamento de pessoal. Tal medida impacta as possibilidades de gastos que um 
ente federado pode realizar, mas não impede que o município ou estado possa 
redirecionar seus gastos com direitos sociais para serviços de terceiros, isto é, 
favorecendo a entrega do serviço público de saúde à iniciativa privada, limitando o 
crescimento do Estado e a prestação direta (PAIM; TEIXEIRA, 2007; SANO; 
ABRUCIO, 2008; RIZZOTTO, 2012). 
Considerando o cenário mundial acima exposto, a lógica racionalizadora 
bastante presente nos serviços de saúde na atualidade, em muito vem sendo tratada 
em estudos no âmbito hospitalar. Nos estudos de Chioro dos Reis (2011), por 
exemplo, este novo “hospital racionalizado” traduz o “hospital dos sonhos” para os 
gestores, onde o fetiche da informação e da ampliação do controle poderia produzir 
as transformações desejadas na organização do trabalho e na produção do cuidado, 
embora na prática as informações façam parte de um ritual irracional de alimentação 
de diversos sistemas, num paradoxo entre o irracional, com a alimentação 
compulsória de sistemas com dados, e o racional, na expectativa de controle através 
destas informações. 
Contudo, essas práticas não são exclusividade do ambiente hospitalar.  
Progressivamente e, de forma acelerada, elas vêm incidindo na lógica de gestão do 
SUS como um todo (BRASIL, 2011; CHIORO DOS REIS, 2011). Inclusive, não é 
possível desconsiderar que opera na Atenção Básica também a mesma relação entre 
financiamento e resultados que dirige e são observadas no ambiente hospitalar. 
É esta mesma relação que vem compondo as contratualizações estabelecidas 
entre diversas prefeituras com as OSS na Atenção Básica em Saúde, dando corpo ao 
processo de empresariamento (TEIXEIRA, 2012) na ABS. 
Transpondo a análise que Carapinheiro (1998) faz do hospital, também 
utilizada por Chioro dos Reis (2011) em seu trabalho de doutorado, o processo de 
racionalização crescente das práticas da Atenção Básica caracteriza o 
empresariamento do cuidado em saúde, que seria fundamentado nos seguintes itens:  
a. O cuidado como prática suscetível de avaliação de custo-benefício;  
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b. A UBS como peça relevante ao complexo médico-industrial: atravessado por 
estratégias das indústrias de medicamento, equipamentos e serviços como 
informática, limpeza, segurança privada, entre outros (CHIORO DOS REIS, 2011);  
c. As decisões sobre a vida da UBS, tomadas em órgãos e instâncias externos 
a ela;  
d. A decomposição do cuidado em atividades isoladas, protocolares e 
transformadas em metas;  
e. A automatização;  
f. A terceirização de serviços;  
g. O deslocamento da relação profissional-paciente para profissional-
organização;  
h. Hierarquização entre especialidades e profissões. 
É importante destacar que o paradigma estrutural-funcionalista está presente 
nos processos de gestão que tem os princípios da NGP. Desta forma, os locais que 
produzem o cuidado assumem a organização com espaço marcado pela ausência de 
conflitos de interesse entre os sujeitos, que pronta e consensualmente compreendem 
e buscam os objetivos da organização, e o controle e a disciplina são mecanismos 
fundamentais dos métodos de gestão. Este paradigma dialoga com a Teoria Clássica 
da Administração, de Henry Fayol, do século XIX, para quem as funções típicas do 
administrador são prever, planejar, organizar, comandar, coordenar e controlar, 
verificando permanentemente o cumprimento das normas estabelecidas, presumindo 
que a compreensão do trabalho por parte do trabalhador eliminaria comportamentos 
indesejáveis (CECILIO, 2007a). 
Esta forma de pensamento exclui das organizações, entre as quais os serviços 
de saúde, toda a subjetividade das pessoas que ali trabalham. Exclui sintomas típicos 
das organizações como mal-estar, boicotes, autoritarismos, redes de fofocas (rádio 
corredor) e os comportamentos paranoides por parte de indivíduos e grupos. Sem 
reconhecer isso estamos cegos (AZEVEDO; SÁ, 2013). 
Esta lógica racionalizadora está arraigada à gestão privada, e segundo Scheffer 
(2015), a privatização dos serviços públicos, por meio da implantação das OSS, ainda 
nos traz outras questões, pois atende aos interesses privados e não garante o 
compromisso com a saúde como direito universal, equânime e integral, tal qual 
previsto na Constituição de 1988 pela lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990). 
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A entrega dos serviços de saúde ao mercado via gestão por OSS, ou outras 
modalidades de terceirização, parece uma tendência política de difícil reversão. Tal 
modelo, inicialmente aplicado à gestão dos Hospitais e ambulatórios de 
especialidades, vem progressivamente sendo adotado também para a rede de 
Atenção Bàsica, como já referido. O Estado de São Paulo, via Secretaria de Estado 
da Saúde, foi um dos primeiros a adotar este modelo, ainda em 1998, para a abertura 
de novos hospitais. No site da Secretaria Estadual de Saúde do estado de São Paulo 
(SES-SP) é possível encontrar a definição e a legislação que ampara tal processo5.  
Existe, de fato, uma tendência histórica de conciliação entre a construção do 
SUS e interesses privados, sejam eles corporativos, financeiros ou patrimonialistas, e 
é nesta ambiguidade entre interesses tão divergentes que parece estar a causa e o 
efeito de insuficiência e incompletude da implementação das políticas públicas de 
saúde (CAMPOS, 2008; SANTOS, 2008; PAIM, 2013; MENDES, 2015), o que coloca 
em risco o SUS enquanto direito de cidadania, diante da possibilidade de que ele seja 
“reduzido a ações programáticas voltadas a parcelas empobrecidas do povo 
brasileiro” (CAMPOS, 2008, p. 2019). 
Entretanto percebe-se também, paradoxalmente que o SUS resiste. A luta para 
a manutenção de uma política de saúde justa, equânime, universal e integral, num 
cenário de diminuição dos direitos sociais, pode ser consequência da própria potência 
do movimento da reforma sanitária, que mesmo perdendo sua força original, tal qual 
                                                 
5 Segundo o site: “As Organizações Sociais de Saúde (OSS) são instituições do setor privado, 
sem fins lucrativos, que atuam em parceria formal com o Estado e colaboram de forma 
complementar, para a consolidação do Sistema Único de Saúde, conforme previsto em sua 
lei orgânica - Lei nº 8080/90. 
          Em 1998, o Governo do Estado de São Paulo sancionou uma lei específica para a 
qualificação de Organizações Sociais - Lei nº 846/98, com atividades dirigidas à Saúde e à 
Cultura, baseada na Lei Federal nº 9.637/98. 
          A lei estadual especifica que apenas as organizações sem fins lucrativos podem ser 
qualificadas com Organização Social e, no caso da Saúde, necessitam comprovar possuírem 
serviço próprio há mais de 5 (cinco) anos. 
          No modelo de gestão em parceria com OSS, o governo planeja o serviço a ser 
executado, define as metas de produção e de qualidade, garante os recursos 
orçamentários para o custeio dos serviços e cobra os resultados previamente definidos 
em contrato. A Secretaria de Saúde negocia e firma, anualmente, contratos de gestão 
com cada uma da OSS que gerenciam os serviços, empenhando recursos 
orçamentários do tesouro estadual, em troca de resultados de desempenho 
específicos. A responsabilidade direta pela administração da unidade é das 
Organizações Sociais (...)”. (grifos nossos, Secretaria de Estado da Saúde do Estado de 
São Paulo <http://www.portaldatransparencia.saude.sp.gov.br> (GOVERNO DO ESTADO DE 
SÃO PAULO, acessado em janeiro de 2017). 
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o ocorrido com todos os movimentos sociais no final dos anos 90 e início do século 
XXI, se transforma em múltiplos movimentos de defesa do SUS, numa forte expressão 
de um agir militante, tanto de parte de seus trabalhadores e de seus usuários. 
Não é de surpreender que, num momento histórico de crise, a luta por saúde 
como direito, por um SUS de qualidade, retorne às ruas, como vimos acontecer nas 
conhecidas jornadas de junho de 2013. 
Contudo, seria a nossa uma cidadania pela metade?  Esta é uma questão que 
se mantém. Até que ponto terá êxito a aposta de que a privatização e a “qualificação 
da gestão” serão capazes de superar os dilemas mais profundos do SUS? Como 
avançar sem considerar questões como o crônico subfinanciamento, a inadequação 
do modelo de atenção centrado no médico, no hospital e em procedimentos ou a 
desarticulação do processo de formação de trabalhadores da saúde com as 
necessidades da saúde da população e do SUS? Ou sem uma Reforma da 
Administração Pública capaz de fornecer à gestão do SUS os dispositivos necessários 
para garantir na prática seus princípios constitucionais? 
Questões abertas a serem discutidas e estudadas. Nosso trabalho não tem a 
pretensão de respondê-las, mas sim de trazer novos elementos para a interpretação 
e reflexão de um quadro político-econômico complexo, e cada vez mais incerto de 
grande disputa, e de perdas aceleradas de direitos, entre eles o da saúde. 
Ao buscar olhar a experiência e a vivência de gestores e trabalhadores no 
cotidiano de seu trabalho, sob a gestão por OSS, ou seja, a partir de uma visão 
micropolítica, esperamos poder problematizar as questões relacionadas as práticas 
gerenciais e seu impacto nos processos de trabalho das pessoas. Esperamos poder 
contribuir na discussão sobre o processo de trabalho, ou dito de outra maneira, 
analisar como os trabalhadores e gerentes percebem e vivem estas novas formas de 
gestão. 
 
O SUS na cidade de São Paulo: apontamentos sobre a constituição da ABS 
 
Diferente do que ocorreu no restante do estado de SP, o município de São 
Paulo assumiu a municipalização da saúde tardiamente. Na década de 90, enquanto 
o governo municipal, sob liderança de Paulo Maluf e Celso Pitta (1993 a 2000), 
apostava no Plano de Atendimento à Saúde (PAS), um sistema sem vínculos com o 
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SUS, a Secretaria Estadual de Saúde foi obrigada, com o apoio dos conselhos 
Municipal e Estadual de Saúde, a reassumir a gestão e gerência de serviços dos 
Centros de Saúde6 que haviam sido transferidos para gestão da prefeitura no governo 
de Luiza Erundina (1989-1992). Foi nesse tenso e complexo contexto que teve início 
a implantação do Programa de Saúde da Família na cidade de São Paulo (BARATA, 
2004).  
Esta experiência, ocorrida em 1996, foi fruto de um convênio entre Ministério 
da Saúde, comandado pelo então ministro Adib Jatene, a Secretaria Estadual de 
Saúde e o Hospital Santa Marcelina. Ainda em 1996, a Fundação E.J. Zerbini também 
se tornou parceira designada gerenciadora do programa. A aposta era de que o 
desafio a ser enfrentado seria no campo da qualidade da atenção, dando-se o nome 
de Qualis (Qualidade Integral à Saúde) à esta iniciativa. O resultado foi bem avaliado 
pela população em Itaquera, e logo moradores dos bairros vizinhos também 
reivindicaram a sua inclusão nesta experiência. É importante ressaltar que houve uma 
grande participação do movimento popular e de quadros técnicos de excelência 
comprometidos com o SUS na construção deste processo (CAPISTRANO, 1999). 
O cenário no município de São Paulo era de divergências políticas na condução 
do SUS, com dificuldades importantes na articulação entre os serviços estaduais e 
municipais. Havia uma descoordenação do setor público na cidade e grande 
iniquidade na oferta de serviços, pois a rede assistencial, em particular da atenção 
especializada, construída até então pelo Ministério da Previdência e Assistência 
Social, se concentrava em locais de economias mais avançadas, justificando uma 
grande preocupação com a equidade (IBAÑEZ et al., 2001). 
Segundo Pinto et al (2009), a partir de 2001, na gestão de Marta Suplicy (2001 
a 2003), com a municipalização e entrada no SUS de forma tardia, a SMS-SP teve 
como prioridade a extinção do PAS e o alinhamento da política municipal de saúde 
                                                 
6 É importante salientar que o município contava já com uma ampla rede de CS, constituídos 
por uma equipe médica com as três especialidades básicas – pediatra, ginecologia e clínica.  
Não era raro a presença de outros profissionais de nível superior nas unidades, compondo 
equipes multiprofissionais. Propostas de ação no território já eram realizadas, e havia um 
conjunto de “programas de saúde” desenvolvidos nesses espaços. Por outro lado, o município 
também atuava na saúde com unidades de pronto-atendimento. Ou seja, diferentemente de 
várias regiões no Brasil, a cidade de São Paulo, já experenciava, desde a década de 80, a 
organização de atenção primária à saúde.  
  
12 
 
com o SUS. Apesar de distintas orientações político-partidárias, a terceirização de 
serviços e estabelecimentos de saúde manteve-se presente desde então. 
 
Objetivos e pressupostos do estudo 
 
Diante deste cenário, e assumindo que a terceirização da gestão dos serviços 
de saúde é um processo instituído, ao contemplar como se desenhavam as 
cartografias de duas unidades de saúde geridas por OSS da pesquisa matriz, foram 
evidenciadas singularidades no que se refere aos modos de fazer gestão, na 
dimensão organizacional do cuidado, e na forma como os trabalhadores percebem 
este fazer ou aquilo que o atravessa. A forma como as cartógrafas incomodavam e 
preocupavam as equipes em campo, acabou por se constituir em importante 
analisador, ainda que o problema inicial e principal da pesquisa seja gestão da 
Atenção Básica em Saúde por OSS.  
Outro importante elemento desta narrativa é o “chamamento”7, que atravessa 
o momento em que estávamos em campo, e provoca uma série de reações, 
aumentando o sentimento de instabilidade entre os trabalhadores e, por 
consequência, aumentando também a tensão nas unidades de saúde. 
Assim, tivemos por objetivo principal deste estudo analisar a gestão de duas 
UBS do município de São Paulo administradas por OSS, com a intensão também de, 
como objetivos específicos: 
1. Identificar como os gerentes e outros atores institucionais enunciam e 
realizam as práticas de gestão nas UBS estudadas; 
2. Analisar a relação dos trabalhadores com as Organizações Sociais de 
Saúde; 
3. Identificar como estas práticas de gestão impactam, interferem ou 
redesenham as políticas de saúde do SUS em âmbito local. 
                                                 
7  Processo de redistribuição geográfica das empresas prestadoras habilitadas para o 
gerenciamento e execução de ações e serviços de saúde propostos pela Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo. Tal processo foi iniciado no ano de 2014, sendo que na região em 
que se localiza a UBS 1 teve início em janeiro de 2015. Os editais por região de Saúde estão 
disponíveis no site da PMSBC pelo link a seguir: 
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/editais/index.php?p=6177 
(PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO PAULO - SP, [s.d.]) acessado em Dezembro de 2016 
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Por sermos cartógrafos de nós mesmos, ou seja, pela nossa implicação com o 
SUS e com o campo, tínhamos pressupostos claros no momento do início da 
pesquisa, a saber:  
1. Existe um processo de empresariamento via racionalização das práticas 
de gestão que influencia a produção do cuidado na ABS; 
2. As unidades sob gestão OSS possuem estratégias comuns de gestão, 
mas apresentam diferenças em sua operacionalização; 
3. O modelo de gestão via contratualização de Organizações Sociais 
influencia o modelo assistencial, ou a forma de operar da equipe, o que 
poderá produzir desigualdade entre os trabalhadores e novas 
iniquidades e/ou desigualdades em saúde. 
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PERCURSO METODOLÓGICO 
 
A Pesquisa Matriz 
 
Tomando aqui a reflexão realizada por Barros (2016), o leitor perceberá que no 
decorrer do texto serão usadas diferentes flexões verbais de pessoa, com a primeira 
pessoa do singular (eu) e a primeira pessoa do plural (nós) de forma alternada. Tal 
uso não se deve a algum erro, mas diz respeito ao processo de construção desta 
investigação, uma triangulação de autoria que esteve presente durante todo o 
processo. O “eu” (pesquisadora) e um “nós” que diz respeito a um coletivo de 
pesquisadores, que inclui a orientadora e o co-orientador  deste trabalho, além do 
grupo de pesquisa, que desempenharam um importante papel na construção deste 
processo. 
Conforme foi mencionado no capítulo introdutório, a Pesquisa Matriz “A 
Atenção Primária em Saúde como estratégia para (re)configuração das Políticas 
Nacionais de Saúde: a perspectiva de seus profissionais e usuários”, financiada por 
CNPQ e FAPESP/PPSUS, fez grande intersecção com a minha dissertação de  
mestrado, que é um recorte dos achados desta investigação.  Participei dela como 
pesquisadora-cartógrafa e durante um ano recebi bolsa do Ministério da Saúde, que 
também apoiou a realização deste estudo. Este estudo, realizado entre 2013 a 2016, 
buscou compreender, com a utilização de elementos do método cartográfico, o 
cotidiano de trabalho de Unidades Básicas de Saúde (UBS), em particular, como os 
atores deste campo fazem acontecer, ou não, o cuidado em saúde. Sendo assim, 
optamos por uma metodologia qualitativa, do tipo estudo de casos múltiplos, para 
produzir um conhecimento empírico mais aprofundado sobre ABS, a partir dos 
gestores, profissionais de saúde e usuários em sete UBS, em três municípios do 
estado de São Paulo (ALBARELLO, 1997; MERCADO MARTÍNEZ; GASTALDO; 
CALDERÓN LLANTÉN, 2002).  
Estávamos desafiados a mais uma vez abandonar a ideia de descobrir a 
verdade e demonstrar o que acontece nas unidades de saúde. Afinal, já não seria de 
conhecimento da nossa comunidade de pesquisadores o que ocorre nas UBS? Em 
partes conhecemos bem este terreno. O desafio então nos levava a compreender a 
construção do conhecimento como “um modo de produzir narrativas, um modo de 
conversar, um modo de construir argumentos” (MATTOS, 2011, p. 37). 
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Diante do desafio metodológico de estudar processos, e assumindo que os 
atores também teorizam, optamos por trabalhar nesta investigação a partir de uma 
aproximação ao Método da Cartografia (PASSOS et al., 2015). Tal opção parte da 
ideia central que as pessoas -  trabalhadores, gerentes e usuários -  produzem teoria 
sobre seus cotidianos, explicações sobre o mundo em que vivem e atuam, não sendo 
objetos passivos diante dos pesquisadores que seriam os portadores de uma teoria 
sobre a realidade social. 
Assim, foi possível compreender que as visibilildades produzidas neste estudo 
não seriam possíveis se não tivéssemos acompanhado de forma processual o 
trabalho na ABS. O material aqui apresentado vai muito além do que seria possível 
captar em entrevistas ou grupos focais. A cartografia foi escolhida como principal 
referencial metodológico, tanto para a pesquisa matriz, quanto para esta dissertação 
de mestrado, pela possibilidade de mapeamento do dia-a-dia, permitindo o desafio de 
acessar o mundo micropolítico dos serviços de ABS, compreendendo melhor sua 
lógica de funcionamento e suas racionalidades operantes. Seria necessário habitar 
este território (PASSOS et al., 2015) 
Portanto, uma questão colocada para a escolha metodológica foi: “como 
investigar processos sem deixá-los escapar por entre os dedos (...). Investigando 
processos, como lançar mão de um método igualmente processual?” (PASSOS, 2015, 
p. 8). A cartografia nos deu a possibilidade de acompanhar os movimentos dos 
processos na micropolítica.  
Ao acompanhá-los, o cartógrafo constrói o campo de pesquisa, que não está 
dado a priori, que não aguarda o pesquisador estático para ser descoberto.  Pelo 
contrário, a entrada no campo, e o campo, nessa perspectiva, desafia o pesquisador 
a construí-lo, e ser construído por ele, criar realidades com os atores do campo de 
pesquisa. 
Assim, foram estudadas sete UBS, distribuídas em três grandes cidades 
paulistas: São Bernardo do Campo, Campinas e São Paulo. As duas primeiras foram 
escolhidas, dentre outros motivos, por terem uma representativa e singular história de 
construção do SUS, com a experimentação de arranjos significativos para a 
consolidação da rede de saúde. Já São Paulo, teve como principal atrativo ter uma 
rede de saúde extremamente complexa, com intensa e diversificada relação público-
privado, o que lhe confere peculiaridades na implementação do SUS.  
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Para a definição das sete UBS a serem pesquisadas, os gestores de níveis 
intermediários de gestão dos três municípios foram consultados. Os pesquisadores 
do projeto os deixaram à vontade para escolherem quais unidades indicariam, tendo 
como critério genérico apenas o fato de serem as que eles consideravam ser “uma 
boa unidade”. De um modo geral, houve certa homogeneidade nas indicações dos 
gestores, prevalecendo aspectos como uma gerência estável (o que não se confirmou 
durante a pesquiasa, já que cinco de sete gerentes foram trocados ao menos uma vez 
ao longo da pesquisa), ter equipes completas, serem resolutivas e com uma boa 
parceria com a comunidade. As sete UBS incluídas na pesquisa foram denominadas 
de A, B, C, D, E, F, G. No quadro 2 consta uma breve descrição de cada uma delas 
em relação ao modelo assistencial (Estratégia de Saúde da Família ou UBS 
“tradicional), tipo de gestão (direta ou por OSS,), número de equipes e o início das 
atividades como UBS.  
 
Quadro 2: Características das UBS estudadas 
UBS 
Breve descrição do modelo atual da UBS 
(Estratégia Saúde da Família ESF, tradicional, outra 
características) 
Número 
de 
equipes 
SF 
Tempo de 
Funcionamen
to da UBS em 
2017 
A ESF- administração direta 4 equipes 39 anos 
B ESF - administração direta 4 equipes 17 anos 
C 
ESF ampliada com clínico, ginecologista/obstetra, 
pediatra para matriciamento – administração direta  
3 equipes 43 anos 
D 
ESF ampliada com clínico, ginecologista/obstetra, 
pediatra para matriciamento – administração direta  
3 equipes 22 anos 
E 
ESF - administração mista (OSS para recursos humanos 
e direta para questões infraestrutura – modalidade 
convênio) 
5 equipes 8 anos 
F 
Tradicional – administração direta (no mesmo local há um 
Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR) de administração 
por OSS 
Não tem 
Não sabe 
informar 
G 
ESF – administração por OSS. Conta com Núcleo Apoio 
as Saúde da Família (NASF) e divide o espaço da 
unidade com um Centro de Especialidades que está sob 
a gestão da mesma gerente da ESF. 
4 equipes 15 anos 
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Obs: Quadro adaptado do Relatório de Técnico-Científico – Cecílio & Andreazza (2015) Atenção 
Primária á Saúde como estratégia para (re) configuração das Políticas Nacionais de Saúde: a 
perspectiva de seus profissionais e usuários. Modalidade CNPq; 2012-2015. 
 
A entrada nos campos de pesquisa, após a negociação e escolha das unidades 
pelos gestores citados, se deu a partir de reunião com a gerência das UBS e a 
apresentação do projeto da pesquisa matriz nas reuniões gerais, espaço em que todos 
ou a maioria dos profissionais participam. Após a aprovação dos trabalhadores, foi 
iniciado o trabalho de campo. Com uma dedicação de 8 a 12 horas semanais, 
acompanhamos os processos de trabalho e cuidado destas UBS de oito a doze meses 
(eu e os outros seis pesquisadores de campo). Eu fui responsável pela UBS E. Sem 
um roteiro previamente definido, sem temas determinados a priori, vivemos o cotidiano 
de todos os espaços da unidade: recepção, acolhimento, consulta de enfermagem e 
consulta médica, sala da gerência, cafezinho e refeições, reunião de equipe e de 
conselho gestor, grupos, visitas domiciliares com ACS e equipe, ou seja, “habitamos” 
o território da UBS por alguns meses. 
Lá observamos todo o trabalho da Unidade, e produzíamos, a cada ida, o diário 
de campo, denominado por nós de “cartografia”. Tais registros constituíram um 
conjunto de narrativas que continham as cenas, as situações vivenciadas no cotidiano 
de funcionamento da UBS, além de apontamentos de como vivíamos, ou percebíamos 
alguns acontecimentos.   
Com isto, conseguimos registrar em nossos diários inúmeras conversas, cenas, 
percepções, experiências, histórias. Nos interessava captar não só a forma de 
organização das UBS, mas nossa intenção era perceber os campos invisíveis de 
relações de força entre os atores que compõe a ABS. Os diários de campo eram 
redigidos logo após o dia de observação, tomado o cuidado de se resguardar os 
nomes reais, dos trabalhadores, gestores e usuários, trocados por outros fictícios. 
Assim, as “cartografias” foram postadas no site protegido e reservado da pesquisa e 
constituiu o primeiro material empírico coletado e submetido a análise pelo grupo de 
pesquisa, nos nossos seminários quinzenais.  
Todos os pesquisadores de campo, chamados livremente de cartógrafos por 
nós, tiveram o compromisso de observar as mais variadas situações da vida diária da 
unidade. Nossa formação é variada, na maioria somos profissionais de saúde com 
diferentes inserções no SUS. A experiência profissional prévia de boa parte dos 
pesquisadores no SUS, e, mais do que isso, seu engajamento político na sua 
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construção, foi objeto de reflexão e permanentemente considerado no correr da 
análise do material que ia sendo coletado no correr da pesquisa (CECÍLIO; 
ANDREAZZA, 2015). 
Na cartografia uma das principais habilidades do cartógrafo consiste em captar 
o “plano invisível de forças” (PASSOS et al. 2015). Aqui, uma produção importante foi 
traçar um mapa do plano das forças e relações presentes na UBS, para além das 
obviedades esperadas. A dinâmica de “entrada” foi marcada, portanto, pelas relações 
que se estabeleceram entre atores institucionais e os cartógrafos, e dos cartógrafos 
com o espaço de análise, que são os seminários de pesquisa. Temos que considerar 
estas questões metodológicas e suas implicações porque disso depende o modo 
como apreendemos o “objeto”. O campo não teve e não tem, pela metodologia 
empregada, fronteiras bem delimitadas, já que é uma complexa rede de relações que 
transbordam o “objeto” estudado, no caso uma UBS. O campo não tem “um dentro” e 
“um fora”. Cartografar é percorrer a dobra dentro-fora, como aponta Cecílio nas Notas 
de Seminários de Pesquisa de 2014 sobre a entrada no campo da pesquisa matriz8. 
Durante toda a investigação, a cada quinze dias aconteciam os seminários de 
pesquisa. As reuniões periódicas tinham como objetivo central reportar e analisar o 
material coletado no campo, a partir do relato oral ou mesmo da leitura dos diários de 
campo. A cada seminário, o coordenador da pesquisa redigia notas sobre o que foi 
produzido naquele momento. Estas notas constituíram-se em um dos “corpus” 
analítico do material empírico.  
Num segundo momento, ao final do período em campo, foram elaboradas as 
narrativas do lugar. Elas foram escritas pelo próprio cartógrafo, contando ou não com 
um pesquisador de apoio. O cartógrafo elaborava a sua narrativa da UBS, lugar que 
habitou por muitos meses. A singularidade de cada cartógrafo se expressava nessa 
narrativa, sua experiência de contato e de interação com as pessoas – trabalhadores, 
usuários e gestores, seu andar, seu olhar. As narrativas do lugar elaboradas pelo 
cartógrafo não seguiram um modelo de elaboração prévio, mas em todas elas cada 
cartógrafo apresentou a “sua UBS”, as cenas observadas, a partir de uma dada linha 
narrativa. 
                                                 
8  Retiro esta reflexão das Notas de Pesquisa de 2014 produzidas por Cecílio, LCO, 
Coordenador da Pesquisa, postado em site protegido e integrante do material empírico 
produzido nesta investigação, como será detalhado adiante, referenciadas aqui como: Cecílio, 
2014 – Notas de Seminários de Pesquisa. 
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Cada um de nós apresentou então sua narrativa às respectivas equipes, e isso 
se deu no espaço que nomeamos de Seminários Compartilhados (SC), espaço em 
que estavam presentes os integrantes do grupo de pesquisa somados aos 
trabalhadores e gestores convidados das unidades ali presentes.  
No SC da UBS 1 estavam presentes: uma agente de saúde, um técnico de 
enfermagem, uma enfermeira RT e a gerente da UBS. Esta assumiu a coordenação 
do serviço após o término do período em campo, mas fez questão de estar presente 
no momento do seminário. Já no SC da UBS 2 estavam presentes duas agentes de 
saúde, um nutricionista integrante da equipe NASF, uma enfermeira, uma arquivista e 
a gerente da unidade. 
Estes atores foram convidados a comentar e trazer seu olhar sobre o que era 
exposto pelo cartógrafo na narrativa daquela UBS. Não era nossa intenção ali dar um 
diagnóstico da unidade, tão pouco dizer “verdades absolutas” averiguadas, mas sim 
incorporar sua visão de seu próprio cotidiano mais uma vez ao material empírico 
produzido por esta pesquisa. As trabalhadoras iam reconhecendo os encadeamentos, 
recortes e ênfases das cenas (CECÍLIO; ANDREAZZA, 2015). 
Diante disto, a intenção dos Seminários Compartilhados não foi a de buscar 
uma coerência ou concordância entre o que “dizem” os atores do campo e o que o 
cartógrafo relata, pois compreendemos que a aproximação não se faz por uma 
identificação dos semelhantes, mas por abertura e diferenciação.  
Retiro do relatório técnico da pesquisa matriz a descrição dos seminários 
compartilhados, ou seja desse novo momento analítico e de campo da investigação 
(CECÍLIO; ANDREAZZA, 2015) 
As “narrativas de lugar” de cada unidade foram apresentadas em 
seminários de pesquisa que contaram com a presença de alguns 
trabalhadores e gerentes daquela unidade, e foram denominados de 
“seminários compartilhados” (...). O caráter destes encontros foi 
uma forma de restituição preliminar do que andamos espiando nas 
equipes, algo como “Olha pessoal, vivendo por 9 a 12 meses em 7 
UBS, olhem o que observamos nas UBS estudadas:  o que vocês 
acham disso? Nossas observações conseguem captar elementos do 
dia a dia de vocês?  Vocês reconhecem elementos dessas 
observações na sua UBS”. Ou seja, seriam narrativas do lugar 
elaboradas pelos cartógrafos, para serem compartilhados com outros 
atores (trabalhadores, gestores, outros pesquisadores), ampliando os 
graus de lateralidade, produzindo novas visibilidades. Tal estratégia 
metodológica mostrou-se surpreendentemente potente para revelar 
elementos micropolíticos do cotidiano da unidade.   
A escolha dos convidados foi sempre algo negociado entre 
cartógrafos-trabalhadores-gestores. Tivemos a presença de quatro a 
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seis profissionais das UBS por seminário. Na maioria das vezes, elas 
e eles eram pessoas que criaram maior vínculo com o cartógrafo, ou 
tiveram presente nesta experiência. Em dois dos sete seminários 
compartilhados tivemos também a presença da gerente da UBS.  
A depender do grupo de “convidados” presente no seminário 
compartilhado, surgiram novos elementos narrativos sobre aquele 
lugar, seja pelas Agentes Comunitárias de Saúde que têm sido 
protagonistas em vários destes encontros, seja pela liderança do 
movimento popular de saúde, ou de uma médica generalista em um 
deles. Esta ação aumentou a nossa interlocução com os 
trabalhadores, aumentando as vozes e olhares sobre uma mesma 
Unidade, ampliando nosso entendimento de ‘como funciona’, portanto, 
nossa lateralidade. Numa narrativa mais polifônica. Os seminários 
compartilhados com certeza nos permitiram compreender melhor os 
“campos de forças” da UBS.  Foi nossa segunda aproximação analítica 
do material. 
 
Nos momentos coletivos, nos Seminários de Pesquisa e nos Seminários 
Compartilhados (SC), se fazia uma nova mediação sobre as observações relatadas e 
agora refletidas pelo conjunto dos pesquisadores. Assumiu-se, assim, que a 
construção das narrativas sobre o processo de trabalho nas UBS não terminaria no 
diário de campo produzido pelo “observador”, mas ela seria o fruto de operações de 
reflexão, de escuta de muitas vozes, fruto de múltiplas e várias mediações, o que nos 
permitiu assumir que tanto o “pesquisador é campo”, em interação com o mundo das 
UBS, como o grupo, composto nos seminários de pesquisa e nos seminários 
compartilhados, é campo. A nota do seminário de pesquisa transcrita abaixo (Cecílio, 
LCO, 2014 – Notas de Seminários de Pesquisa) elaborada pelo coordenador nos dá 
uma dimensão de um dos apontamentos epistemológico produzidos no decorrer da 
investigação:  
 
Os campos estão “abertos”, mas a entrada no campo parece que 
continua a acontecer a cada dia que o cartógrafo volta na unidade, e 
suspeitamos que vai continuar acontecendo... talvez até o último dia. 
Então, talvez precisemos rever a ideia de “abrir o campo”, que parece 
denotar a existência de um campo prévio, que já está lá, e que caberia 
a nós, pesquisadores, e por meio de várias estratégias, ir “abrindo”, 
adentrando. Como achado dessa primeira e laboriosa etapa da 
pesquisa, podemos dizer: não dá para ter ilusões – o trabalho do 
pesquisador dependerá do modo como ele se conduz e é conduzido 
pela equipe durante as tentativas de captar os processos de produção 
do cuidado. Ou seja, da mesma forma que o pesquisador, o “campo” 
também não é neutro, ele se produz, ou melhor, é coproduzido. O 
“campo” é uma coprodução pesquisador-pesquisado, e só 
adquire sentido na contingência dessa complexa relação como 
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estamos vendo com a “entrada em campo” dos cartógrafos. 
(Cecílio, LCO, 2014 – Notas de Seminários de Pesquisa).  
 
Mais adiante, com a investigação em curso, outra anotação reforça esta 
primeira observação    
 
O grupo de pesquisa é (o) campo, pois nossas errâncias [nosso 
percurso metodológico], os diferentes olhares dos cartógrafos em (e 
no) campo, a composição do grupo de pesquisa, nossa análise de 
implicação, foram nos indicando que o material empírico se mantém 
em produção, mesmo após a observação nas UBSs, que há sempre 
uma produção de campo, e não algo que “se abre e se fecha” (Cecílio, 
LCO, 2014 – Notas de Seminários de Pesquisa)  
   
 Em síntese podemos dizer que no decorrer das discussões sobre os aspectos 
metodológicos e epistemológicos da investigação fomos assumindo que o grupo é 
campo, pois, as vozes que compõem o empírico não se restringiram apenas à 
narrativa colocada nos diários de campo. Fomos compondo um conhecimento 
comum, a partir das vozes que se somavam a cada nova operação de reflexão do 
material empírico, seja nos seminários de pesquisa, seja nos Seminários 
Compartilhados com os trabalhadores e gestores. Aumentar a lateralidade dos 
achados permitiu a criação de outras possibilidades de descobertas do e no campo, 
numa produção do conhecimento científico a partir de um intenso diálogo entre 
sujeitos (MATTOS, 2011). 
 Ainda sobre os Seminários de Pesquisa, este espaço também estava 
encarregado da análise das nossas implicações9. Um espaço privilegiado e crítico de 
discussão para questões que poderiam nos “embaçar o olhar” dada a nossa 
proximidade ou imersão no campo. Mesmo nossa militância poderia nos embaçar as 
lentes. Tivemos que assumir a nossa implicação como pesquisadores e profissionais 
engajados no SUS. Fazer esta análise, nem sempre fácil, nos permitiu produzir 
diferentes olhares sobre aquilo que foi denominado, como um conceito, o-mundo-que-
fica-de-fora10, que se refere àquilo que é da ordem do micropolítico, das relações, 
                                                 
9 O grupo de pesquisa também conta com a parceria de pesquisadores do ISCTE - Instituto 
Universitário de Lisboa – Portugal que estiveram conosco presencialmente em duas 
oportunidades durante a execução da pesquisa.   
10 “E o que é o mundo-que-fica-de-fora? É tudo aquilo que escapa a todas as estratégias de 
gestão. E o que escapa então? O cotidiano do trabalho, os múltiplos encontros trabalhadores-
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aquilo que escapa das estratégias de controle dos gestores (CECÍLIO, 2015). E era 
para estas questões que nos interessava olhar. 
Nestes encontros por diversas vezes utilizamos uma metáfora com a imagem 
de clareiras e trilhas, evidenciando o movimento da caminhada no campo, como que 
seguindo pistas e ao mesmo tempo deixando-se conduzir pelos demais atores em 
cena. A metáfora nos ajudaria a compreender nosso caminho (CECILIO, 2007a). A 
clareira não seria somente um “achado”, mas traria consigo uma trilha percorrida, uma 
narrativa, um mapa. Abaixo apresento outro trecho das notas de seminários de 
pesquisa que aponta estas questões: 
 
Reiterei a proposta de trabalharmos com a ideia de que o método 
cartográfico vai nos indicando pistas, “caminhos a serem percorridos”. 
Sendas. Trilhas estreitas que ficam encobertas, mas que se 
exploradas, podem nos conduzir a insuspeitos caminhos. Quem sabe 
clareiras (...). A cartografia há de ir resultando nessas pistas, trajetos 
em rede, formado por caminhos invisíveis aos olhos do gestor. 
Interessam-nos não sínteses imediatas, mas a cartografia de malha 
de relações, dos caminhos pouco visíveis. A trabalhadora que produz, 
gerencia, cuida, se apropria de um poderoso instrumento de gestão, 
ali no “arquivo de prontuários” é um bom exemplo do que estou 
chamando das pequenas trilhas a serem exploradas. Deixar emergir 
as conexões e os mapas que poderão nos emergir dessa 
compreensão (Cecílio, 2014 – Notas de Seminários de Pesquisa). 
 
Assim, de modo coletivo, traçamos estes caminhos, e produzimos diversas 
narrativas. Contudo, o que apresentamos nesta dissertação é parte destas trilhas e 
das clareiras produzidas. O grupo de pesquisa contribuiu, para além da minha 
formação enquanto pesquisadora, para a construção do objeto desta dissertação.  
 
A pesquisa da gestão de UBS por OSS  
 
Para este estudo foram tomadas duas UBS do município de São Paulo geridas 
por duas OSS distintas (no quadro 2 as UBS E e G), denominadas a partir de agora 
como UBS 1 e UBS 2. 
Em síntese, destaco que conforme apresentado no quadro acima, o conjunto 
que compõe o material empírico deste projeto está apoiado nos elementos abaixo: 
                                                 
trabalhadores, trabalhadores-usuários, ali onde se realiza o cuidado. O que escapa é a 
produção do cuidado, em toda a sua complexidade” (CECÍLIO, 2015). 
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a. Cartografias das duas UBS estudadas, nas quais serão analisadas cenas 
que podem descrever a percepção dos trabalhadores e dos gestores destes 
serviços em relação ao processo de gestão da ABS; 
b. Notas dos seminários de pesquisa realizadas pelo coordenador;  
c. Narrativas do lugar das duas UBS apresentadas às equipes; 
d. Transcrições dos seminários compartilhados (SC) das duas UBS estudadas 
e as notas produzidas sobre eles. 
 
Análise do material 
 
Optamos para a análise dos resultados por fazer o recorte do material a partir 
de dois pontos de vista: 
- Os Porta-Vozes das OSS (atores que representam as OSS como gerentes 
e supervisores) e; 
- Os trabalhadores (profissionais da assistência que executam o cuidado). 
Entretanto estes “dois pontos de vista” não se mostraram suficientes para 
revelar aquilo que estes atores percebiam e falavam sobre a gestão das UBS por 
OSS. Assim, surgiu um terceiro recorte do material, onde eles, juntos e misturados, 
falam sobre aspectos da gestão por OSS. 
Dentro de cada ponto de vista identificamos as visibilidades. No caso dos porta 
vozes das OSS foi possível perceber como enunciam as metas de produtividade e a 
como agem para fazer a gestão diante desta cobrança (“A gestão baseada em 
metas”). O outro plano de visibilidade é como estes atores expressam sua relação 
com o SUS, seja da Política maior, seja a sua relação com ente público da Secretaria 
Municipal de Saúde do município de São Paulo (SMS-SP) (“A gestão por OSS: Dentro 
ou Fora do SUS?”). No segundo ponto de vista, o dos trabalhadores, identificamos 
dois planos de visibilidade: o primeiro, denominado “Entre o medo e a confiança”. 
Neste foi notório um mal-estar com a organização, que se traduzia num medo, numa 
presente desconfiança sobre o que viria, mas paradoxalmente percebemos um 
sentimento de confiança, seja pelo pertencimento e pelo reconhecimento da OSS que 
os contrata (OSS 2), seja pela aposta-confiança de que a gestão por OSS será mais 
eficiente (OSS 1), que ajudará na realização das tarefas postas para a ABS. Num 
outro plano as estratégias gerencialistas que os coloca entre a autonomia profissional 
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e o controle para alcance das metas e números, que nomeamos “Entre a autonomia 
profissional e o controle pelos números”. 
Num último item deste trabalho sobre questões que nos instigaram mas ainda 
permanecem em aberto na voz dos trabalhadores e gerentes, sobressairam mais dois 
planos de visibilidade: as OSS são percebidas de forma diferente pelos trabalhadores, 
apesar de certa semelhança entre elas: “Singularidades e regularidades entre as 
OSS”; e outro plano sobre alguns aspectos da gestão do SUS na administração direta 
e por OSS: “Aspectos da gestão do SUS na administração direta e por OSS: o que 
está em jogo?”. 
 
Considerações Éticas 
 
Embora o presente estudo faça parte de uma pesquisa origem que foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 30/08/2013, com número de parecer 369.809, 
foi submetido novamente ao CEP da Unifesp em 02/12/2015, tendo sido aprovado 
com número de parecer 1.388.096. 
 
As UBS estudadas 
 
Ambas as Unidades de saúde estudadas fazem parte da pesquisa matriz e 
estão situadas no município de São Paulo que, segundo dados do IBGE de 2011, tem 
uma população de mais de doze milhões de habitantes (12.038.175 hab.)11. Para 
atender de forma adscrita esta população, conta com quatrocentos e cinquenta e três 
(453) UBS, de acordo com a Secretaria Municipal de Saúde 12 , no momento da 
conclusão deste estudo, em maio de 2017. 
            No intuito de conseguir fazer a gestão deste número de equipamentos da rede, 
a Secretaria Municipal de Saúde descentralizou a gestão dos serviços de saúde em 
cinco Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), de acordo com a divisão do 
município em zonas territoriais. As duas unidades que fazem parte deste estudo 
                                                 
11 http://cidades.ibge.gov.br/v4/brasil/sp/sao-paulo/panorama (IBGE, 2011) 
12 
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=1936 
(PREFEITURA DE SÃO PAULO - SAÚDE, acessado em Março de 2017) 
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pertencem a Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste, embora uma delas esteja 
localizada na zona leste da cidade de São Paulo. 
  São geridas administrativamente por Organizações Sociais de Saúde (OSS), 
porém cada uma tem sua especificidade. Irei tratá-las aqui, como já dito 
anteriormente, como UBS 1 e UBS 2 a fim de facilitar a diferenciação entre elas. 
A gestão da UBS 1 abrange um território bastante desigual, composto por 
condomínios residenciais de prédios com boas condições de moradias e também 
comunidades carentes. Está localizada em importante via movimentada, próxima a 
uma estação de metrô. Possui 5 equipes de Saúde da Família, duas equipes de saúde 
bucal, além de uma equipe Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). A OSS (OSS 
1) que faz a gestão deste serviço, na modalidade de convênio, é uma organização 
ligada à uma grande universidade, qualificada como OSS em 1998, que atua em 
diversos municípios do estado de São Paulo e em outros estados. 
            A UBS 2 abrange uma área com razoável nível socioeconômico, com casas 
relativamente bem estruturadas, embora também existam algumas “favelas”. O 
território conta com uma relativa infraestrutura: metrô da linha vermelha nas 
proximidades e uma grande avenida que concentra o comércio local. A UBS possui 4 
equipes de saúde da família e uma equipe NASF. Os usuários contam com uma AMA 
- Assistência Médica Ambulatorial de referência; escolas e creches; campos de futebol 
e projetos sociais. Esta unidade é gerida por uma segunda organização social (OSS 
2), na modalidade de contrato de gestão, e tem como especificidade, na sua história, 
ter sido construída a partir da mobilização popular. Trata-se de uma organização que 
participou do processo de implantação das unidades de ABS – inicialmente com o 
projeto Qualis e depois com a Estratégia de Saúde da Família – e da estruturação do 
SUS no município de SP. 
 
Normalização adotada 
 
Esta dissertação está de acordo com as Normas para teses e dissertações da 
Universidade Federal de São Paulo – Biblioteca Antônio Rubino de Azevedo, de 2015, 
em vigor no momento desta publicação. Entretanto, a fim de facilitar a leitura e a 
identificação do material empírico aqui trazido, sejam cenas retiradas das cartografias 
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(diários de campo) ou fragmentos dos Seminários Compartilhados, são apresentados 
na seguinte formatação:  
 
Quadro 2. Formatação do texto – material empírico apresentado. 
Cenas retiradas das cartografias 
Fonte 11, recuo de 4cm, alinhamento à 
direita. Espaçamento 0. 
Trechos das cenas em destaque pela 
autora 
Fonte 11, recuo de 4cm, alinhamento à 
direita, em negrito. Espaçamento 0. 
Fragmentos retirados dos Seminários 
Compartilhado (SC) 
Fonte 11, recuo de 4cm, alinhamento à 
direita, em itálico. Espaçamento 0. 
Trechos dos Seminários 
Compartilhados em destaque pela 
autora 
Fonte 11, recuo de 4cm, alinhamento à 
direita, em itálico e negrito. 
Espaçamento 0. 
 
 
 
 
  
  
27 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Como mencionado no capítulo anterior, os resultados e discussão serão 
apresentados a partir de dois pontos de “vista”. No primeiro, buscaremos identificar 
como os gerentes e outros atores institucionais enunciam e operacionalizam a gestão 
das unidades estudadas. No segundo, a partir de duas situações analisadoras, 
pretendemos descrever as relações que os trabalhadores constroem com as OSS e 
como refletem sobre o seu trabalho. O terceiro recorte traz as reflexões dos 
trabalhadores e gerentes sobre a gestão por OSS.  
É possível dizer que o material empírico comportaria diferentes entradas e 
recortes, O mapa aqui desenhado tal qual definido por Deleuze & Guatarri13 (2011), 
apresenta certas possibilidades de compreensão da gestão das UBS por OSS, a partir 
de alguns planos de visibilidade. Como já mencionado, a investigação matriz não tinha 
como objetivo direto estudar a gestão da ABS por OSS, entretanto, ao nos deparamos 
com o material empírico, tal questão emergiu.  
A gestão da ABS por OSS foi tomada como objeto desta dissertação, pois as 
“situações” reveladas pelo campo de pesquisa nos inquietavam e nos convidavam a 
fazer uma reflexão sobre o tema. Nosso compromisso ético-político de militância em 
defesa do SUS, de construção desta política pública de caráter universal, integral e 
equânime para a sociedade brasileira, foi desafiado a ser pensado e analisado diante 
do cenário que encontramos durante a realização da pesquisa, onde novos modelos 
para a gestão pública ganhavam corpo e visibilidade.  
Para Lourau (1975), o analisador de uma situação é um acontecimento 
revelador, algo exposto a partir de uma situação cujo sentido provoque a reflexão ou 
análise. Para Rossi e Passos (2014, p. 173), o analisador é um conceito-ferramenta 
proposto por Felix Guattari como aquilo que “provoca análise, quebra, separação, 
explicitação dos elementos de dada realidade institucional”.   
Mas, o analisador não estava apenas conectado com a nossa militância em 
defesa do SUS, como pesquisadores, gerentes e profissionais de saúde havia um 
                                                 
13 O mapa é aberto, é conectável em todas as suas dimensões, desmontável, reversível, 
suscetível de receber modificações constantemente. Ele pode ser rasgado, revertido, 
adaptar-se a montagens de qualquer natureza, ser preparado por um indivíduo, um grupo, 
uma formação social. (....) Um mapa tem múltiplas entradas contrariamente ao decalque que 
volta sempre ‘ao mesmo’ (DELEUZE; GUATTARI, 2011, p. 220).  
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outro ingrediente que nos fazia pensar. Era o sentimento persistente de “mal-estar” 
com a presença das cartógrafas, observando e interagindo com as equipes, que 
reforçava nossa inquietação. Ele foi utilizado nessa dissertação como um analisador 
das práticas de gestão e de cuidado realizadas no cotidiano das UBS geridas pelas 
OSS. Sua expressão ocorria por constantes questionamentos sobre o que ali de fato 
fazíamos e, em particular, a relação que tínhamos com a OSS. 
O “estranhamento” pelas equipes e gerentes com os pesquisadores de campo 
aconteceu nas sete UBS estudadas na investigação matriz, mas no caso daquelas 
geridas por OSS ele perdurou, como poderemos ver mais adiante.   
A apresentação dos pesquisadores e da própria investigação às equipes teve 
a intenção de facilitar a construção de espaços de confiança, porém se mostrou 
insuficiente para a diminuição do incômodo de ser observado. Assumimos que a 
informação clara e esclarecida, dita por nós em vários espaços, sobre “quem erámos 
e o que queríamos” nos permitiria “abrir o campo”, “adentrar um campo”, entretanto o 
próprio campo foi nos revelando que na abordagem cartográfica, de observação e 
interação direta com as equipes, esta não é uma mera etapa a ser cumprida, pois não 
há uma separação temporal e espacial da relação que se pretende construir. É 
inegável que a apresentação constituiu um passo importante, pois nos ajudou a 
conhecer e sermos conhecidas pela maioria dos trabalhadores, mas na prática não foi 
suficiente para a construção de espaços de confiança. 
Ficou evidente, portanto, que não é possível falar em abertura de campo. Não 
há um campo a ser “aberto”, um “dentro” e um “fora”, uma linha a ser cruzada, de 
modo a se “penetrar” no mundo do trabalho das equipes, como já mencionado no 
percurso metodológico. O modo como cada pesquisador de campo “produziu o 
campo” de observação dependeu de sua implicação com sua posição no campo, ou 
seja, o que ele “é”, ou que posição ocupa, ou ocupava, nos serviços/sistema de saúde, 
sua formação, sua experiência e vivência profissional, além de seu referencial teórico-
ético-político. Ou seja, sua disposição sobre o que e como olhar foi modulada por esta 
posição e também pelas ações dos atores institucionais – a equipe e gerentes – e das 
relações que foram sendo produzidas progressivamente com o pesquisador, que, por 
fim, orientaram o seu olhar.  
A manifesta preocupação dos trabalhadores com os possíveis usos pelos 
“superiores” da avaliação que supunham que os cartógrafos iriam realizar, bem como 
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as repetidas “confusões” sobre as reais identidades dos pesquisadores (apesar de 
seus reiterados esclarecimentos), foram utilizadas como pistas de como os 
trabalhadores, e também os gestores, produzem seu mundo cotidiano, e o que dele 
escolhem revelar ao pesquisador, produzindo ativamente, junto com ele o “campo” a 
ser observado.  
 Sobre o “mal-estar” produzido pela observação, Teixeira14 (2012, p. 51), ao 
relatar o estranhamento entre equipe de saúde e pesquisadora de campo em sua 
investigação vai pontuar que “(...) éramos sempre observadores. Condição sempre 
desconfortável para quem observa e quem é observado”, falando da condição de 
observador à qual estava submetida, ao habitar por um ano duas Unidades de Saúde 
da Família (USF), em Portugal. No seu caso, os constrangimentos se concentraram 
nitidamente, com mais intensidade, entre a categoria médica, enquanto na pesquisa 
aqui apresentada os incômodos estavam pulverizados entre todas as categorias. 
Porém, é importante ponderar que os médicos talvez conseguissem se esquivar mais 
das aproximações das pesquisadoras de campo pela sua permanência nos 
consultórios. De forma, muito semelhante ao relatado por Teixeira, o isolamento 
dentro da unidade de saúde era desencorajador de maiores aproximações, e um 
desanimador das idas ao serviço, em particular na UBS 1. 
Nas outras unidades estudadas na pesquisa matriz o grau de desconfiança 
inicial foi perdendo terreno, pois após um período de intensos questionamentos, uma 
ação mais compartilhada e comum entre o pesquisador de campo e a equipe foi 
ganhando espaço. Percebia-se que os pesquisadores começavam a ser aceitos pelas 
equipes e eram integrados em diversas atividades, em intensidades distintas. 
Entretanto, nas duas UBS geridas por OSS esta mudança não seguiu o mesmo 
percurso. Ali as relações se estabeleceram de forma diferente.  
Numa delas, a UBS 1, o grau de desconfiança não cedeu e mesmo ao fim da 
pesquisa havia dúvidas do papel da pesquisadora de campo. O sentimento 
persecutório da equipe, durante os onze meses de observação, chamava atenção. Na 
UBS 2 a desconfiança também estava presente e os trabalhadores traziam que havia 
algo “misterioso” naquela UBS a ser identificado. Nesta UBS, na visão dos 
trabalhadores, a pesquisa vinha de uma “Universidade séria”. A pesquisadora foi se 
                                                 
14 O Trabalho de Teixeira (2012) foi um dos principais aportes teóricos para a definição da 
metodologia da investigação-mãe.  
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transformando numa possível aliada na defesa da manutenção daquela OSS na 
gestão da UBS, frente à reorganização das OSS por territórios definidos da cidade15, 
que vinha sendo realizada pela SMS-SP e coincidiu com este momento da pesquisa.  
Desta forma, o estranhamento das equipes em relação às duas pesquisadoras 
de campo foi assumido como um analisador, tal qual definido por Lourau (1975), da 
relação dos trabalhadores com as OSS. 
O segundo analisador, que se expressou inicialmente também como um 
incômodo, foi a reflexão espontânea dos trabalhadores sobre as metas a serem 
cumpridas, via o contrato de gestão.  
As ‘metas’ e a cobrança incisiva pela produtividade podem ser assumidas como 
uma das principais expressões operacionais daquilo que se denomina hoje da NGP, 
ou como tem sido denominado nacionalmente, de gerencialismo, como vimos na 
introdução. Trabalhadores, gerentes e outros atores institucionais ligados à gestão 
falam sobre as metas no seu cotidiano, refletem sobre isto.  
A expressão das gerentes das UBS em conversas diretas com as 
pesquisadoras de campo, ou a observação de sua prática junto às equipes, 
reorganizando os processos de trabalho, em cenas captadas, compõem ainda o nosso 
material empírico. São, e não poderia ser diferente, pela posição que ocupam, as 
porta-vozes das OSS, e guiam seu trabalho, imprimem um “certo jeito de fazer” que 
incide e redesenha os modelos de atenção à saúde, como veremos a seguir. 
 
Os porta-vozes das Organizações: o agir dos gerentes das UBS 
         
Coordenadores, supervisores ou outros profissionais que assumem um papel 
de condução do trabalho são personagens que enunciam os modos de operar a 
gestão e o cuidado. Falam de quais metas e objetivos devem ser alcançados, quais 
atitudes são desejáveis e expectativas a respeito do trabalho. Há nas falas uma 
intenção de estabelecer uma identidade, uma certa cultura organizacional. Esta é uma 
                                                 
15   Processo de redistribuição geográfica das empresas prestadoras habilitadas para o 
gerenciamento e execução de ações e serviços de saúde propostos pela Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo. Tal processo foi iniciado no ano de 2014, sendo que na região em 
que se localiza a UBS 1 teve início em janeiro de 2015. Os editais por região de Saúde estão 
disponíveis no site da PMSP pelo link a seguir: 
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/editais/index.php?p=6177. 
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responsabilidade atribuída a esses protagonistas, que surgem nas narrativas, 
captadas nos diários de campo, com tal intensidade que são aqui denominados de “os 
porta-vozes” das OSS (AZEVEDO; et al., 2007; SÁ; AZEVEDO, 2010). 
 
A gestão da UBS “baseada em metas”16  
 
  Tanto a expressão das gerentes e de outros atores institucionais ligados à 
gestão, quanto a ação deles, modificando os processos de trabalho, foram 
conformando este primeiro plano de visibilidade de uma gestão “baseada em metas”. 
Dito de outra maneira, o agir das gerentes é comandado pelas metas contratualizadas. 
A cena abaixo nos dá a dimensão desta questão: 
 
[No corredor conversando com a Enfermeira Responsável Técnica 
(RT)] “Então ela disse que haveria uma prestação de contas à OSS, e 
me convidou para participar, segundo ela, seria importante que eu 
fosse. Trata-se de uma prestação de contas de produtividade, 
onde os dados são trazidos pelos representantes da OSS, e as 
coordenadoras devem justificar as metas que não foram 
atingidas. Segundo ela quando ocorre esse tipo de situação a 
justificativa do não cumprimento da meta é a falta de recursos 
humanos, pois, conforme ela diz, não há outra justificativa para não 
atingir a meta” (Cartografia 4, UBS 1). 
 
A OSS 1 tinha uma presença forte no cotidiano do trabalho das equipes, pois 
surgia não só na fala dos porta-vozes da gestão, mas também nas conversas dos 
trabalhadores. Uma situação em especial foi marcadora desta conjuntura: a 
substituição da gerente que coordenava a UBS 1 no início do trabalho de campo. A 
nova coordenadora vinha de uma experiência que ela denominou de “gestão plena” 
pela OSS, modalidade de contrato de gestão que ainda não era a utilizada nessa 
unidade no momento da pesquisa, pois era gerida em parceria, por meio de convênio 
estabelecido entre a OSS e a SMS-SP.  Assim, atribuía as dificuldades encontradas 
na gestão desta unidade à esta modalidade de gestão, como depreendemos da cena 
abaixo.  
 
                                                 
16 Expressão inspirada nos termos utilizados por Helena Serra in Novos Temas de Saúde, 
Novas Questões Sociais (CARAPINHEIRO; CORREIA, 2015, p. 57), ao comentar sobre a 
pressão dos profissionais médicos no sistema de saúde português para o cumprimento de 
indicadores: a “medicina baseada nos indicadores”. 
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[Conversando com a nova gerente na sala da administração] “Ela 
começou comparando a UBS em que trabalha agora com a que era 
gestora anteriormente (UBS gerida exclusivamente pela OSS). 
Classificou o trabalho aqui como “gerido e organizado de forma 
amadora”, ao contrário do “trabalho lá”. Já havíamos conversado 
outras vezes em que ficava este sentimento de que a gestão 
municipal é nebulosa, desorientada, lenta e duvidosa” (Cartografia 
13, UBS 1).  
 
É possível perceber na cena o discurso gerencial, da racionalidade das práticas 
gerenciais, associando a precariedade dos serviços públicos à gestão pela 
administração direta, em contraponto com uma “gestão profissional” executada 
integralmente pelas OSS. Sua fala sobre o paradigma gerencialista personificado 
pelas OSS e as facilidades incutidas neste modelo de gestão ecoam na unidade, e 
logo seu discurso contamina a enfermeira Responsável Técnica (RT), uma liderança 
dentro do serviço, que vê a aproximação do trabalho em saúde com o trabalho em 
uma empresa privada como uma novidade coerente e factível.  
 
[Em conversa com a enfermeira RT] ela contou que se sentiu “na 
pré-história” pelas facilidades da gestão pela OSS que a nova 
gerente traz com muita empolgação. Ela fez uma comparação e 
falou do trabalho em uma empresa: “se o funcionário não é bom, 
não dá conta do recado, ele não serve, tem que ir embora”. 
(Cartografia 21, UBS 1).  
  
Ela agrega aqui a possibilidade de, com maior agilidade, repor os funcionários 
que “não dão conta do recado”. Fica no ar se este “recado” é traduzido no 
cumprimento ou não das metas.  
 Outro personagem, que também faz parte do grupo de enunciadores do “jeito 
OSS de funcionar”, é o supervisor da organização social. Supervisor é aquele que 
controla, vigia, dirige, cuida e se responsabiliza para que tudo se faça corretamente 
(HOUAISS; VILLAR, 2001). Uma função entre a direção e a execução, com a 
finalidade de garantir que os subordinados exerçam suas atividades. Para tal, são 
estipulados padrões e modelos que levam à análise de desempenho, o que pode 
torná-lo um vigia disciplinador (BOTTI; REGO, 2008). Abaixo apresentamos cena em 
que ele conduz uma reunião com a maioria ou quase todos os profissionais. A cena 
exemplifica bem seu papel de supervisor e ainda reforça a centralidade da meta na 
condução do trabalho na UBS. Vejamos: 
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[Na reunião geral] O supervisor incentivou os trabalhadores a 
divulgarem o trabalho que realizam, e fez uma comparação com 
a galinha e o avestruz: a galinha faz um grande alarde para botar 
um ovo de tamanho pequeno, enquanto o avestruz bota seu ovo 
enorme de maneira silenciosa, e pediu que os trabalhadores não 
fossem avestruzes. (...) 
Finalizando a reunião, a pauta foi o encontro em que os 
coordenadores das UBS justificam as metas não atingidas pelos 
profissionais. O supervisor da OSS orientou sobre o cumprimento 
das metas a partir do planejamento da agenda: “A meta não é um 
número, mas a consequência de um planejamento. Se eu não 
consegui atingir a meta, devo me perguntar: o que me tirou do 
foco?”. 
Já foi advertindo sobre o que chamou de perda primária: não agendar 
consulta que poderia ter sido agendada, segundo ele, um buraco na 
agenda, ou seja, o serviço oferecido que não é utilizado pela 
população, muito comum na agenda dos enfermeiros. Neste caso, 
segundo ele, a situação exige uma mudança de comportamento e a 
equipe tem condições de abordar isso com a população. Ponderou 
que até 30% de perda primária é aceitável, mas que a equipe deve 
criar estratégias para diminuir esta perda, e deu como exemplo a 
possibilidade de desmarcar visita domiciliar (VD) para realizar 
outra atividade (que estiver distante da meta), se não tiver 
impacto na meta de VD. Segundo ele o não cumprimento da meta 
devido a condições climáticas desfavoráveis também pode ser 
aceitável, mas deve ser especificado nas fichas de produtividade.  
No final da reunião, o supervisor encerrou dizendo que os profissionais 
devem ter a noção do todo, já que o número pelo número não é a 
proposta da OSS e completou: “Não é só o número. Mas o número 
é importante” (Cartografia 6, UBS 1). 
 
Transborda da cena um discurso empresarial em que o cuidado não aparece, 
somente a preocupação com os números. Em sua metáfora com os ovos, quando 
pede aos trabalhadores que não sejam avestruzes, parece sugerir que o resultado do 
trabalho pode ser mediano ou medíocre, desde que seja bem registrado e divulgado. 
Naturalmente se refere à produtividade e não ao cuidado. 
No mais, estes porta-vozes que compõem as equipes gestoras são atores e 
agentes deste modo de fazer: ao mesmo tempo que fazem a OSS funcionar, devem 
suportar a maneira como ela opera. Eles precisam fazer cumprir as metas, no 
cotidiano do trabalho, pelas quais também são cobrados. Na cena acima é possível 
ver elementos que compõem o ideário do gerencialismo, e que podem impactar no 
contrato de gestão, entre eles, a centralidade do cumprimento da meta de consultas, 
diminuindo inclusive ações relacionadas ao cuidado em outros aspectos, como a visita 
domiciliar (VD). 
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Cecílio (2011) ao discutir as dimensões do cuidado aponta o importante papel 
e responsabilidade intransferível das equipes gestoras que se ocupam da dimensão 
sistêmica e organizacional do cuidado. Estes atores atuam de forma estratégica e são 
fundamentais para o funcionamento do SUS. No caso, como vimos, expressam a 
racionalidade das OSS. Sua ação terá impacto, em particular, no processo de 
mediação entre o ente público, no caso representada pela equipe de gestão da SMS-
SP, e as equipes de saúde contratadas pelas OSS, na gestão local do SUS. 
Segundo Gaulejac (GAULEJAC, 2007, p. 64), a gestão é “um sistema de 
interpretação do mundo social”, uma tecnologia de poder que traz consigo todo um 
sistema de crenças e visão de mundo, e que visa mobilizar subjetividades. Para o 
mesmo autor a gestão é uma ferramenta para se estabelecer uma “cultura 
corporativa”, como é possível perceber na fala do supervisor na cena acima. Para ele 
a gestão gerencialista é uma ideologia que traduz atividades humanas em indicadores 
de desempenhos, e esses desempenhos em custos ou em benefícios.  
A centralidade dos números – as metas – no cuidado em saúde foi apontada 
de forma bastante sensível pelos trabalhadores, como veremos adiante, e o enfoque 
na produtividade parece produzir impacto no tempo que poderia ser destinado às 
tecnologias relacionais fundamentais para o ato de cuidar. O foco dos “porta-vozes” 
das OSS está centrado naquilo que Gaulejac (2007, p. 101) chama de “quantofrenia”, 
ou seja, a doença da medida, que aposta na objetividade como a tradução da 
realidade em termos matemáticos. 
Estes são aspectos do gerencialismo que têm como fio condutor a garantia do 
controle, eficiência e competitividade máxima (PAULA, 2005). Na cena abaixo 
podemos observar como a “gestão da UBS” passa a acontecer a partir da meta:  
 
[Em conversa com a nova gerente, ela nos diz que] A UBS tem 
aproximadamente quatro mil famílias adscritas. Cada ACS é 
responsável por 200 famílias. Elas (ACS) relatam que conhecem todas 
as famílias que são responsáveis, e que têm que realizar 10 visitas 
por dia, “e não tem justificativa para não fazer, se acontece algum 
imprevisto ou outros compromissos da UBS, como os grupos, 
temos que compensar depois no decorrer da semana” (Cartografia 
5, UBS 2). 
 
É interessante ver como cada trabalhador é lembrado e relembrado pelos porta-
vozes, a todo momento, sobre aquilo que se espera dele, traduzido na meta a ser 
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cumprida, no caso, o número de visitas. É como se a definição das funções dos 
indivíduos e da produtividade a ser alcançada deixasse pouco espaço para desvios, 
como no pensamento estrutural-funcionalista (CECILIO, 2007a). 
São diversas cenas em que este assunto é evidenciado, mas uma delas pode 
ser vista como uma síntese delas:  
 
[Na sala de reunião de equipe] Fiquei aguardando a chegada das ACS 
para a reunião com a nova gerente. Logo todas as ACS chegaram e 
se acomodaram. A gerente iniciou a reunião parabenizando as 
ACS pelos seus números, e justificou que aquela UBS é muito bem 
vista na região por este motivo (Cartografia 10, UBS 1). 
 
Com base nestas cenas sobre a temática das metas, no Seminário 
Compartilhado da UBS 1, o grupo de pesquisa teve oportunidade de problematizar 
esse discurso de priorização dos números, e da forma como isso se desdobra no 
trabalho dos profissionais. Há um reconhecimento por parte dos presentes de que há 
priorização da quantidade de atendimentos realizados em relação à qualidade do 
cuidado. Ao defender que é possível justificar o não cumprimento das metas para a 
OSS, a terceira gerente da UBS 1, presente no seminário compartilhado, traz a crítica 
de que os números não necessariamente expressam o trabalho em saúde, como 
transcrevemos abaixo: 
 
Existe uma cobrança sim [dos números], inclusive com relação 
ao gerente, mas a gente consegue justificar ainda hoje, consegue 
argumentar. (...), mas o problema da meta pela meta é que você 
não mede o impacto que a equipe tem no território, se está 
mudando o perfil epidemiológico... A gente não tem batido meta, 
mas as justificativas são aceitas. Tem cursos e matriciamentos de 
grande carga horária e muito impacto na produção. A cobrança fica 
maior em cima de programas como o Bolsa Família e Hipertensão. 
Pode ser que as justificativas sejam aceitas, pois estamos na 
modalidade de convênio, e que quando mudarmos para a 
modalidade de contrato de gestão isso mude.  
Por outro lado, ficamos sem médicos, sem espéculo: como colher 
Papa-Nicolau?  
O problema é que isso (hipervalorização das metas) não mobiliza 
a equipe a olhar além das metas. Os indicadores quantitativos 
são mais valorizados pela OSS, enquanto os qualitativos não são. 
É muito desestimulador que o trabalho seja medido somente pela 
quantidade do que se faz e não pela qualidade do cuidado 
(Gerente no Seminário Compartilhado UBS 1). 
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Ela nos traz uma reflexão contundente dessa forma de organizar o trabalho da 
equipe com base em metas e produtividade e reforça que os números são mais 
valorizados pela OSS. Fica na sua fala uma certa dúvida sobre o que acabará guiando 
o trabalho das equipes:  o fechamento da meta ou uma maior autonomia no trabalho 
que permita incluir outras situações, que até possam justificar uma diminuição dos 
números, mas que potencializariam e qualificariam o cuidado prestado. Lança luz 
sobre a necessidade de incorporar o “imponderável”, próprio da vida humana, do 
trabalho em saúde, e, assim, do necessário cuidado aos processos singulares de 
adoecimento e de sofrimento, que não podem ser expressos nos números.  
Contudo, este olhar crítico para a lógica gerencial na gestão da saúde não era 
compartilhado pela coordenadora que ocupava este lugar anteriormente, como vimos 
nas cenas acima descritas. Ao contrário, havia a esperança de que as ferramentas 
gerencialistas resolvessem os problemas do serviço. Resta saber se esta gerente traz 
de fato uma voz dissonante ou se enuncia uma crítica por conhecer os interlocutores 
presentes naquele seminário, já que se tratava de um encontro com sanitaristas, 
sabidamente defensores do SUS nos moldes da Reforma Sanitária. Há também a 
possibilidade de poder se expressar de forma mais livre naquele espaço, mas na 
prática, na UBS, o que comanda sua gestão? Vejamos a sequência das falas, ainda 
no seminário compartilhado.  
 No momento em que foram realizados os Seminário Compartilhado (SC), 
alguns meses após o trabalho de campo, além da mudança das coordenadoras da 
UBS 1 e 2, também aconteceram alterações no cenário da unidade. No caso da UBS 
1 houve troca do modelo de gestão pela OSS, de convênio para contrato de gestão, 
como vemos no trecho transcrito abaixo, quando a gerente, antes crítica ou reflexiva 
sobre a gestão baseada em metas, vai enunciar o significado desta mudança 
 
- Agora a gente é OS. 
- E o que isso muda de fato?  
- Eu vim de uma experiência de contrato de gestão. Agora nós éramos 
convênio e estamos mudando para contrato. Muda muita coisa de 
repasse, o repasse, ele é totalmente atrelado à meta que você 
entrega. No (modelo de) convênio não, tem um pacote que você 
recebe. Se você supera a expectativa tem um (valor) variável que você 
recebe. Isso eu digo, a secretaria repassando pra OSS. Agora com o 
contrato de gestão, não, a gente tem alguns indicadores quali e 
quantitativos que a gente entrega todo mês, e que se a gente não 
entrega, o repasse não ocorre. Isso é em relação ao repasse de 
verba. Mas no nosso trabalho muda muita coisa, muitos 
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indicadores a gente produzia, mas não com o peso que tem hoje, 
coisas como comissão de prontuários, que hoje são muito mais 
sérias que não é só organizar os prontuários, a gente tem metas 
para cumprir, do que é que tem aquele controle de prontuário” 
(Gerente no Seminário Compartilhado da UBS 1). 
 
Fica em sua fala a anunciação sobre as mudanças que foram produzidas na 
UBS 1 com alteração do modelo de contrato. Para ela as coisas ficarão “mais sérias”. 
A cobrança será maior e o trabalho deverá ser quantificado, pois se não houver o 
cumprimento das metas o “repasse de verbas para a OSS não ocorre”. Enfim, a gestão 
da UBS será baseada nos termos da contratualização, expresso em metas e 
indicadores. 
 A centralidade das metas nos processos de gestão evidencia a racionalização 
das práticas gerenciais, tal qual previsto nos pressupostos da NGP.  Ao assumir uma 
lógica eficientista, que pensa o serviço de saúde como empresa, vai utilizar técnicas 
de gestão ajustadas aos princípios da lógica privada. Traz ainda um conjunto de 
estratégias que visam disciplinar e controlar o trabalho em saúde a partir de uma 
racionalidade “instrumental”, que almeja em última instância introduzir elementos de 
previsibilidade, redução da variabilidade e controle em toda a vida organizacional 
(CECILIO, 2007a; SECCHI, 2009). Este é o modus operandi do empresariamento da 
produção do cuidado (CARAPINHEIRO, 1998; CHIORO DOS REIS, 2011; CORREIA, 
2012). 
É importante dizer que tal racionalidade gerencial não é exclusividade das UBS 
geridas por OSS (MATTA; CONTREIRAS, 2015), apesar de se expressar com 
intensidade neste cenário. Ela está, de fato, presente também na administração direta 
e em outras modalidades de administração indireta. Ao observar as outras cinco UBS 
estudadas, não geridas por OSS, foi possível encontrar elementos de racionalização 
das práticas gerenciais em praticamente todas. 
Um exemplo desta afirmativa captado pela pesquisa matriz foi propiciado pela 
observação direta do momento de avaliação via Programa de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica – PMAQ17 (BRASIL, 2011) nas UBS estudadas. Tal 
                                                 
17 O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica – PMAQ – tem como 
objetivo induzir a melhora da qualidade dos serviços e do acesso dos usuários a partir da 
avaliação e acompanhamento de indicadores que refletem o trabalho das equipes de saúde. 
Consiste basicamente em repasses de verbas do Ministério da Saúde aos municípios com 
base nas equipes que atingem melhora de seus indicadores. Endereço eletrônico: 
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php 
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Programa tem como base a ideia da indução de práticas, a partir do cumprimento de 
um conjunto de indicadores numéricos, mas pressupõe o fomento de espaços de 
diálogo e gestão de mudança. É possível dizer que o PMAQ está pautado no 
financiamento da Atenção Básica para indução da mudança de processos de trabalho, 
e para tanto, faz uso de instrumentos e práticas da gestão muito próximo de outros 
instrumentos de contratualização (PINTO et al., 2012). Pelas cenas vistas até o 
momento é possível perceber como os números e metas são centrais na gestão do 
trabalho nas OSS, ou seja, que a gestão da UBS é baseada em metas. Esta condição 
tenta dar contornos para o intangível da vida e da multiplicidade das relações que se 
constroem na produção do cuidado, e aponta no sentido da lógica gerencialista, 
aproximando o trabalho na UBS ao trabalho em uma empresa. 
Contudo, além da expressão sobre as metas, foi possível ainda observar a ação 
direta das gerentes na (re)organização do trabalho da UBS: a suposta racionalidade, 
objetividade e neutralidade dos instrumentos de gestão e das próprias atividades 
gerenciais são atravessadas pelos interesses econômicos e orçamentários, levando 
a ajustes na forma de organizar o trabalho de cada unidade. As mudanças das regras 
que vão surgindo parecem ser adaptações realizadas por cada gerente, embora 
fortemente ligadas ao objetivo do cumprimento das metas e da produtividade 
contratualizada com as OSS. As mudanças na forma de organizar o serviço tão pouco 
parecem estar alinhadas com alguma política de saúde, pelos princípios da equidade 
ou de ampliação do acesso, mesmo que o vocabulário incorpore palavras-estratégias 
como “acolhimento”, “matriciamento”, “vínculo” e “território”. Partindo do princípio que 
o modelo a ser colocado é o previsto na Estratégia da Saúde da Família, e que UBS 
não é AMA, como as equipes dizem muitas vezes, vão produzindo ações que 
impactam no acesso da população às UBS estudadas. As cenas a seguir buscam 
iluminar esta afirmativa.  
 Na UBS 1 diversas adaptações e mudanças no processo de trabalho operados 
pela nova gerente culminaram no esvaziamento da unidade, fato do qual ela se 
orgulha, como nos mostra a cena seguinte ao questionar se a pesquisadora observava 
as mudanças: 
 
[Na sala da coordenadora] a enfermeira RT (…) me pergunta se 
concluímos que gestão exclusivamente realizada pela OS é melhor 
(em tom de afirmativa). Devolvi a pergunta, e ela respondeu que sim, 
  
39 
 
pois as experiências que a nova gerente traz são muito interessantes. 
(….) No corredor mesmo fizeram outras perguntas sobre a minha 
percepção da UBS, inclusive sobre o acolhimento: Você percebe 
diferença no acolhimento e na UBS desde o começo da pesquisa? 
Respondi que sim, que é notável que a UBS está muito mais vazia 
que antes, e as duas se mostraram orgulhosas deste feito: “Foi 
importante para a pesquisa você observar esta mudança” 
(Cartografia 25, UBS 1). 
 
Foram diversos arranjos que acabaram por reduzir visivelmente o acesso dos 
usuários na UBS 1. Mudanças efetuadas sob a justificativa de organizar os fluxos: as 
mudanças no acolhimento, a nova sistemática para a troca de receitas e o “manejo 
proposto” de como lidar com atrasos dos usuários são exemplos de como ocorreu a 
diminuição de fluxo de pessoas nesta UBS. Vejamos as cenas: 
 
 [No consultório com a enfermeira RT] Entre um paciente e outro 
ela disse que o acolhimento foi reestruturado com a nova 
coordenadora, e agora, todos os dias, das 09 às 11 da manhã, todas 
as enfermeiras estão disponíveis para fazer o acolhimento dos 
usuários da sua equipe, o que na visão dela, facilita muito, já que elas 
conhecem os casos, já tem vínculo com eles, ficando assim mais à 
vontade para atendê-los. Ela disse que no modelo anterior de 
acolhimento as coisas não iam bem, era um sacrifício ficar na 
linha de frente, ainda mais com o médico numa sala bem na 
entrada da UBS, pois isso chama muita atenção da comunidade, 
atraindo muita gente para tentar atendimento médico. Agora o 
médico fica em sua sala (atendendo as consultas agendadas no 
piso superior da UBS), o que já evita parte da procura (demanda 
espontânea), segundo ela (Cartografia 19, UBS 1). 
  
 Esta mudança da composição e distribuição dos profissionais incide 
diretamente sobre o acesso do usuário ao serviço de saúde. Sobretudo o acesso ao 
médico, que passa a ficar somente dentro do consultório, no piso superior da UBS. 
Trata-se de uma mudança de ordem espacial (e ainda simbólica). No modelo anterior 
utilizado pela equipe este profissional atendia juntamente com a equipe de 
enfermagem numa sala próxima à entrada da UBS, num rodízio diário entre as 
equipes, com o objetivo de dar resolutividade a questões pontuais que surgiam como 
demanda espontânea. Além da modificação espacial temos também uma alteração 
temporal na redução do tempo em que a unidade pode ser acessada sem que o 
usuário tenha uma consulta agendada por um motivo não programado.   
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A grande demanda que até então era absorvida pelo acolhimento precisava de 
direcionamento, já que não havia mais esta porta aberta aos usuários. Veremos: 
 
[Na sala da nova gerente] ela me contou que foi necessário fazer 
adequações no processo de trabalho e organizar o que é feito 
com a demanda, e ela tem se dedicado a isso. Constatou que há 
uma enorme procura por troca de receitas vencidas, traduzida por 
ela como “falta de seguimento do cuidado”, e por isso o 
acolhimento também sofreu alterações: acabar com o dia de 
acolhimento por equipe, pois “o acolhimento é de todos, menos 
do médico” e “UBS não é AMA” (queixas pontuais vão para o pronto 
atendimento, de crise hipertensiva a frieira). Ela colocou em questão 
a confiança na avaliação clínica dos enfermeiros afirmando: “Se não 
confiarmos que nossos enfermeiros têm condições de realizar 
avaliação clínica de qualidade por que os contratamos? É melhor ficar 
sem eles!” (Cartografia 13, UBS 1).  
 
A solução encontrada pela gerente para diminuir a procura da unidade para 
troca de receitas foi propor o agendamento de consultas no prazo de algumas 
semanas ou meses e, em caso de qualquer eventual necessidade, o usuário era 
aconselhado a procurar o serviço de urgência mais próximo. Se por um lado havia a 
garantia do agendamento da consulta para o acompanhamento longitudinal, por outro 
o acesso do usuário em tempo oportuno para atender suas demandas não 
necessariamente seria contemplado. 
Em outra cena a gerente propõe um novo e peculiar fluxograma para situações 
específicas de atraso às consultas, em que o critério para o sucesso do usuário é a 
insistência dele. Este fluxograma parece ser uma ilustração das diversas tentativas de 
dar contornos de previsibilidade e controle àquilo que na verdade não é passível de 
controle. Vejamos 
  
[Na reunião geral, a nova gerente informa...] Quanto aos pacientes que 
chegam atrasados nas consultas, ela apresentou um novo fluxo para 
acabar com as brigas na recepção:  
1- Primeiramente a recepção deve oferecer uma remarcação da 
consulta.  
2- Caso a pessoa não aceite, encaminhar para o acolhimento 
com a enfermeira que avalia a situação e tenta resolver.  
3- Caso a pessoa não aceite esta resposta, a enfermeira pede 
que o médico avalie a situação.  
4- Se o paciente realmente não aceitar a situação, o médico 
realiza o atendimento.  
Todos concordaram (Cartografia 24, UBS 1). 
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Mesmo defendendo uma “gestão profissional da UBS”, a gerente traz para sua 
prática um elemento não controlável, o agir do usuário. Talvez seja uma forma de 
mediar conflitos vividos pela própria equipe, já que os recepcionistas ficam de ‘pés e 
mãos atadas’ na situação em que os atrasos podem gerar acúmulo e sobrecarga ao 
profissional que faz os atendimentos. Mas a cena, de imediato, nos diz sobre a 
possibilidade de incorporar nos fluxos uma ação mais protagonista do usuário, pois só 
a insistência dele, ou mesmo uma briga, mudará o previsto. Entretanto, não aparece 
na ação da gerente a possibilidade de construção de outros arranjos, com maior 
autonomia do próprio trabalhador, que em relação com o usuário, pudesse 
compreender outras necessidades postas naquela procura. O que preside esta ação 
da gerente? A necessidade de saúde? A diminuição de conflito na porta? A diminuição 
de queixas na ouvidoria?  
As cenas acima mostram como algumas mudanças impactaram o processo de 
trabalho das equipes e levaram à restrição do acesso e à diminuição do fluxo de 
pessoas em atendimento na UBS 1, tal qual observado pela pesquisadora em campo, 
e afirmado pela equipe, como vimos. Tal situação nos parece paradoxal em relação 
aos princípios da universalidade, integralidade e equidade do SUS, a tríade que 
segundo Cecilio (2001) devem sustentar a organização dos serviços de saúde a partir 
das necessidades de saúde. Quais seriam, portanto, o objetivo de restrição do 
acesso? 
É interessante observar que também na UBS 2 verificamos uma situação de 
redução importante do fluxo de pessoas no serviço de saúde. Porém, o mecanismo 
utilizado parece ser mais refinado, pois trata-se de “disciplinar o usuário”, como 
podemos depreender da cena abaixo: 
 
[Na sala das ACS] Comento com a auxiliar de enfermagem que 
parecia que ali havia uma demanda menor do que muitas unidades 
que eu conhecia. A auxiliar de enfermagem confirma, diz que 
antes o acolhimento era lotado, “a UBS parecia PA (Pronto 
Atendimento) os usuários achavam que aqui era AMA (Atendimento 
Médico Ambulatorial). Mas começamos a orientar. As ACS também 
trabalharam muito nisso. Elas também têm que fazer educação 
em saúde, né? 
A auxiliar conta que não recusam a demanda espontânea, mas os 
usuários “já entenderam a função da Saúde da Família”. Diz ainda 
que a demanda do acolhimento só não é menor por conta dos 
especialistas que atendem naquela UBS: “Sabe como é, os 
pacientes passam no especialista e sempre dão uma passadinha para 
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medir a pressão e principalmente glicemia. Eles adoram furar o 
dedo, até mentem que o médico que solicitou” (Cartografia 14, 
UBS 2). 
 
 O entendimento a respeito do papel da Atenção Básica e da Estratégia de 
Saúde da Família é enunciado pelos porta-vozes e há uma clara diferença entre como 
atuar com as demandas não programadas dos usuários daquilo que deve ser 
acompanhado por elas. Os trabalhadores compartilham desta concepção, sendo que 
uma das funções do ACS seria também o de “disciplinar” o usuário na sua busca pela 
UBS, ou seja, na produção de um “usuário fabricado”18 para ABS (CECÍLIO et al., 
2014) 
Emerge das cenas até aqui expostas a tentativa, por parte dos porta-vozes da 
gestão, de normalizar o comportamento dos usuários e também o trabalho da equipe. 
O trabalho do gerente de um serviço de saúde é um fazer indireto, ou seja, trabalho 
que se realiza sobre outro trabalho, e o seu objeto é o fazer de outras pessoas: o 
controle sobre o trabalho dos outros (PINTO et al., 2014). Até este ponto, nos indicam 
as cenas acima que o trabalho do gerente, como porta-voz da organização, aponta 
para que a organização do processo de trabalho vise a produtividade e o alcance das 
metas, no sentido da “quantofrenia” (GAULEJAC, 2007). Por vezes fica claro que são 
decisões verticalizadas sobre o processo de trabalho de um coletivo com pouca 
construção compartilhada de soluções para os problemas encontrados pela equipe. 
Mesmo quando a intenção é o de fazer junto, como nos revela a cena abaixo:  
 
[Na sala da coordenadora] Ela também fala do trabalho das ACS’s, 
percebe que são subaproveitadas, estão desestimuladas, porque o 
trabalho que realizam foi tomado por muitas demandas burocráticas e 
que fazem muito retrabalho. A gerente fala entusiasmada que ainda 
vai dar um jeito nisso na unidade, está começando a organizar 
alguns processos com o administrativo e que pretende analisar 
alguns processos de trabalho com as equipes para dinamizá-los 
(Cartorafia 19, UBS 2). 
 
                                                 
18 Cecilio, Carapinheiro e Andreazza – Os Mapas do Cuidado: o agir leigo na saúde (2014, p. 
57). O usuário fabricado é o usuário “alvo de estratégias de normalização, de “educação”, de 
disciplinamento, visando o funcionamento adequado do Sistema”, sendo que nesta visão 
racionalista o transito de pessoas entre os serviços de saúde deve obedecer à lógica de 
circuitos estabelecidos pelos gestores, e qualquer situação que não esteja de acordo com 
este fluxograma é uma situação a ser corrigida.  
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Entre tal intenção e a prática diária das gerentes – “a vida como ela é” – as 
decisões tomadas de forma vertical parecem se sobrepor a qualquer outro espaço 
coletivo. É emblemático desta situação a forma como a gerente da UBS 1 conta como 
realizou o “planejamento” das mudanças na unidade, já relatadas anteriormente.  
 
[Na sala da administração em conversa com a gerente] Ela me conta 
que foi feito um planejamento estratégico para as mudanças (...) 
“Fiz sozinha na minha casa num sábado à noite, não deu para 
fazer com todo mundo”. E esclareceu que o acesso ao serviço estava 
prejudicado (não tinha vaga na agenda) e por isso a demanda do 
acolhimento era muito grande. Readequou a agenda engessada, 
com as mesmas quantidades de vagas por ciclo de vida para todas as 
equipes, e calcularam uma nova agenda de acordo com o perfil 
epidemiológico de cada equipe a fim de ampliar o acesso. (Cartografia 
13, UBS 1). 
 
Ao contrário deste achado, a literatura aponta como necessário que as 
estratégias gerenciais incluam processos participativos de negociação e comunicação 
intensa com os grupos internos, a fim de enfrentar o desafio de articular os diversos 
olhares envolvidos em um processo de planejamento com a finalidade alcançar os 
princípios de equidade e integralidade (AZEVEDO, 1995; ARTMANN et al., 1997; 
CAMPOS, 2010; CECILIO, 2012). 
Além disso, sanitaristas contemporâneos apontam que as práticas gerenciais 
em muito transbordam a racionalidade gerencial dominante pautada na administração 
clássica de Fayol, baseada em prever, organizar, comandar, coordenar e controlar 
processos (CAMPOS, 2007; CECCIM, 2007; CECILIO, 2007a). E afirmam que há 
muito mais que isso na gestão do trabalho em saúde. É necessário um bom 
planejamento, mas isso não esgota o papel de gestão do trabalho. Também é 
fundamental articular a participação horizontal dos atores com a preservação dos 
objetivos primordiais do SUS, propiciando independência e autonomia para as 
equipes, sem perder a noção de sistema, motivar a formação de coletivos 
comprometidos com o cuidado em saúde (CAMPOS, 1998). O que vimos nas cenas 
anteriores se contrapõe a estes postulados. Em particular na UBS 1, não é possível 
afirmar que na administração direta tal situação ocorra de forma diferente, mas é 
importante frisar que na Nova Gestão Pública ganha força a ideia administrativa 
clássica, travestida de um novo linguajar que parece lhe dar um “ar de novidade”.   
Assim, a cena acima é reveladora da distância entre a formulação crítica dos 
intelectuais ligados ao movimento da reforma sanitária e a “vida como ela é”, em 
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particular nas novas formas de gestão, que tem como base o cumprimento das metas. 
O “não abrir mão do número” de consultas médicas, na sequência da mesma cena 
exposta abaixo, revela o limite, ou o parâmetro da gerente no próprio planejamento e 
na sua prática gerencial na UBS. Ou seja, como ela mesmo nos diz:  
 
[Na sala da administração em conversa com a gerente] Ponderou que 
os médicos se queixam da falta de flexibilidade do documento 
norteador da prefeitura que exige que as consultas sejam feitas 
em no máximo 15 minutos. Como forma de mediar este conflito, cada 
médico pode escolher uma hora de um ou dois períodos em que teria 
um tempo a mais para cada consulta (em torno de 20 minutos por 
hora), normalmente atendimentos que o profissional acha que tem 
mais dificuldade, mas sem deixar de cumprir as 400 consultas por 
mês de cada médico, sobre isso não há negociação. (Cartografia 
13, UBS 1). 
 
Por mais que a gestão se apresente como pragmática, uma ciência exata, e, 
portanto, não ideológica, ela não se propõe a perseguir uma finalidade definida em 
coletivos na UBS, mas age a favor de uma força externa à equipe de trabalhadores, 
logo, a favor dos objetivos organizacionais, da OSS e não necessariamente dos SUS. 
Assim, a gestão, por trás de todos os instrumentos normativos e de controle, 
considerados neutros a princípio, como uma prática racional, se constitui numa certa 
visão de mundo. No caso, o paradigma gerencialista. 
 O que podemos perceber é que as mudanças operadas pelas gerentes 
parecem ter dois sentidos. Um primeiro é o de racionalizar a demanda, diminuindo o 
acesso das pessoas às UBS. O segundo, ligado intrinsicamente ao primeiro, é o 
retorno ao modelo mais próximo ao de “programação em saúde” (Teixeira et al., 1998).  
Ou seja, a porta de entrada da AB, pensada ampla e generosa, para todos e todas, 
deve estar parametrizada ao que se espera para Estratégia de Saúde da Família ou 
para aquilo que foi contratualizado? Esta forma de organizar o serviço parece conflitar 
com alguns elementos da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), como a 
acessibilidade e o acolhimento, segundo os quais a equipe precisa de uma lógica de 
funcionamento que favoreça que o usuário receba escuta, acolhimento e oferta de 
respostas (BRASIL, 2012). Esta ação é uma forma de se ter maior controle da UBS, 
de maior previsibilidade, de maior capacidade de cumprimento das metas? 
A questão “não somos AMA” ou “aqui não é PS" atravessou todas as UBS 
estudadas na pesquisa matriz. Parece persistir no ideário dos trabalhadores e dos 
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gestores uma ABS ainda pensada para a atenção a grupos específicos da população, 
ao atendimento controlado pela agenda, às ações de caráter preventivo. Naquelas 
geridas pela OSS, os indicadores parecem dar o “tom” ao modelo assistencial. 
É sabido que as políticas de saúde sofrem diversos processos de mediações 
ao serem implementadas nos serviços, pois ocorrerão interpretações, 
ressignificações, dos documentos norteadores da política oriundos do Ministério da 
Saúde, seja pela gestão que ocorre no âmbito municipal, até por aquela que é 
realizada pelos gerentes dos serviços de saúde. E é claro, os trabalhadores de saúde 
e os próprios usuários também agem e as modificam, reconectam, alterando estas 
políticas (ANDREAZZA, 2015).  A gestão das UBS pela OSS nos aponta mais uma 
camada de mediação dos processos, mais uma lente, agora com um caráter de 
subordinação da política de saúde ao contrato de gestão. Obviamente podemos dizer 
que outros gestores que ocupam estes postos de trabalho, indiferente do modelo de 
gestão, também trazem sua visão de mundo e realizam suas mediações na 
implementação das políticas de saúde.  
Convém observar que as duas UBS, curiosamente, quando passaram por um 
processo de troca de gerentes, foram submetidas pelas novas gerências a mudanças 
estruturais no processo de trabalho que levaram à diminuição do acesso. Cecílio 
(2009) aponta que o trabalho gerencial deverá se ocupar da dimensão profissional e 
organizacional do cuidado, no que diz respeito à suas especificidades e 
interdependências. Cabe ao gerente o registro da informação, a criação de espaços 
de troca, compartilhamento de responsabilidades, estabelecimento de fluxos de 
pacientes e a normalização de processos de trabalho. Contudo, há duas estratégias 
de gestão: as instrumentais, onde o trabalho em saúde é um instrumento para os fins 
desejados estabelecidos pelos superiores (metas, números, etc), e as de base 
comunicativa, que visam a negociação, conversação, no sentido da cogestão dos 
serviços de saúde. 
As práticas que aqui observamos demostram um agir instrumental, adequando 
os meios aos fins na organização do processo de trabalho das equipes (CAMPOS, 
2000; CECILIO, 2010a, 2010b). Tal fato parece não diferir de forma substancial do 
que vimos nas outras unidades da pesquisa matriz, entretanto, nestas duas UBS os 
fins estão definidos no contrato de gestão. 
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Visualizamos aqui que o fazer das gerentes aparentemente fica tão 
contaminado pela “quantofrenia” (GAULEJAC, 2007), que as demais questões ficam 
obscurecidas. Não aparece a vida do território, as necessidades em saúde, tão pouco 
princípios norteadores do SUS, nas falas e nas cenas observadas. Esta lógica 
empresarial, posta hoje como a solução para os serviços e sistemas de saúde, se 
distancia da lógica dos formuladores da gestão do SUS, ligados ao movimento 
sanitário, que resultou no estabelecimento constitucional da saúde como direito e 
dever do Estado, e na atual Política de Saúde Pública do Estado Brasileiro (CAMPOS, 
2010; CECILIO, 2010b; PAIM; TEIXEIRA, 2007). 
É possível dizer que a racionalização das práticas de gestão, via contrato de 
gestão (OSS), com seus vários indicadores numéricos de produtividade, pode ter 
efeito na produção do cuidado realizado, pois incide no próprio modelo de atenção. 
No que ele se distancia ou aproxima de uma maior qualificação do cuidado a ser 
produzido, que não é nosso objeto aqui, será melhor problematizado na relação dos 
trabalhadores com as OSS. O que nos parece ser possível afirmar até o momento é 
o comando das metas na organização dos processos de trabalho. Quanto este 
constrangimento pode produzir afastamentos dos princípios postos no SUS, seja de 
universalidade, de equidade ou de integralidade, ainda é questão em aberto. 
Vale frisar que os achados aqui apresentados não advêm de uma entrevista, 
mas são fruto da observação direta, da interação da cartógrafa com o mundo da UBS, 
portanto a expressão das gerentes parece ocorrer “solta”. Mesmo quando refletem de 
forma crítica sobre o seu trabalho, melhor dito, quando enunciam o desejo de fazer 
diferente, de implantar uma gestão mais profissional, como vimos antes, parecem 
perceber que sua ação está constrangida ou pautada pelas metas. Uma gestão 
“baseada em metas”, tal qual expressam como porta-vozes das organizações e de 
como (re)organizam os processos de trabalho.   
  
 A gestão pela OSS: dentro ou fora do SUS?  
 
Nesse item traremos algumas cenas que nos apontam algumas reflexões 
produzidas pelas gerentes relativas à sua relação com o SUS e como reconhecem ou 
não a ação das equipes da SMS-SP. Estas foram utilizadas nesse estudo como a “voz 
do SUS”, pois são elas que realizam a mediação do ente público, responsável pela 
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gestão do SUS local, e o ente privado, as OSS contratualizadas para executarem, ou 
seja, operacionalizarem o SUS, no âmbito da ABS, no caso no município de São 
Paulo.  
Nas cenas abaixo a gerente da UBS 1 compartilha sua visão de mundo e 
expressa sua relação com o SUS, e nos traz um ideário que disputa a política pública 
de saúde para todos os cidadãos brasileiros e brasileiras, como direito social de 
cidadania. Vejamos: 
 
[Na sala da coordenação] A gerente então comentou que acha que 
paga muito imposto, mas não usa dos serviços do SUS. Primeiro 
por que não confia, segundo porquê acredita que os mais pobres 
que precisam mais. Falou do seu convênio de excelente 
qualidade, mas que não supre suas expectativas (Cartografia 13, 
UBS 1). 
 
E, ainda na cena abaixo: 
 
[Na sala da coordenação] Entrei na sala da coordenadora e percebi 
que ela estava um pouco abatida. Perguntei se estava tudo bem, e 
ela respondeu que estava com dor no ouvido. Logo um dos 
médicos entrou na sala, e perguntou para ele qual medicação 
poderia tomar. Ele precisou insistir algumas vezes em avaliá-la 
com o otoscópio, e ela resistiu dizendo que os otoscópios de lá 
poderia ter bactérias. Ele a convenceu que seria necessário 
avaliar para poder medicar, e foram para o consultório (Cartografia 
16, UBS 1). 
  
Esta é a gerente que avalia que a UBS tem uma gestão amadora devido a 
modalidade de gestão por convênio. Ela expressa uma relação de exterioridade ao 
SUS, mesmo achando que tem direito a ele, pois paga muito imposto, mas reflete que 
ele deveria ser para os mais pobres, uma política focalizada e não acha o sistema 
confiável. Surge nessa cena um SUS não como um direito de cidadania, tal qual 
expresso na Constituição Federal de 1988, mas um SUS para pobres.  
Dificilmente teríamos um juízo de valor tão explicito sobre o sistema em uma 
entrevista de uma gerente de um estabelecimento de saúde que compõem e é do 
SUS (ou é da OSS?); o que ela nos fala é “quase um indizível”, e por isso estas cenas 
trazidas acima foram selecionadas por nós com muita dificuldade, pois nossa 
implicação com o SUS parece não comportar que uma gerente diga o que ela disse, 
e fica no ar: quantos pensam assim e não dizem? 
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Contudo, sua fala “dura”, que nos suscita um forte sentimento de indignação, 
nos leva a um outro patamar de análise da própria construção da política de saúde 
nos espaços concretos de sua operacionalização, feito por gestores não idealizados. 
É notório que sua reflexão sobre o SUS ecoa a visão de outros atores da sociedade 
brasileira, sejam eles trabalhadores da saúde, ou não, dos usuários e provavelmente, 
entre outros gestores.   
Ela expressa de alguma forma o senso comum sobre o SUS. Dito de outra 
forma, dá um sentido comum ao sistema, e assim subsume toda a diversidade e 
multiplicidade colocada na construção e na realização dessa política a uma ideia 
unificadora e determinada (DELEUZE; GUATTARI, 2011). O SUS é isto que ela 
constata, e às vezes é justificado que seja assim, com baixa qualidade, pois seria 
usado apenas para cidadãos de “segunda ordem” – os pobres. Mas ele é também a 
política social que garante o cuidado à saúde a milhões de brasileiros e brasileiras 
com qualidade, como demonstram vários dados epidemiológicos, de acesso à alta 
complexidade, pesquisas de qualidade do SUS, entre outros, e isto ela deixa de fora. 
Tal ideia, de que o público não funciona, é reforçada pela enfermeira RT da 
UBS 1 no seminário compartilhado ao refletir que a gestão por OSS trará mais 
confiança da população, pois não seriam reconhecidos como SUS, nem associados à 
ineficiência da gestão pública: 
 
"[No seminário compartilhado a enfermeira RT nos diz]... Eu acho que 
esta questão da gestão plena [modalidade de contrato de gestão], 
(...), vai exigir um aprimoramento profissional, vai tirar um pouquinho 
da zona de conforto, buscar novas (...) formas de acessar a população, 
tirar do foco o problema emergencial e fazer a população acreditar 
que é diferente do [SUS]: “não, o SUS é ruim e a prefeitura não 
faz nada”. Tirar isso do foco e fazer com que eles vejam uma 
forma de que não, que vai resolver e eu estou aqui para ajudar, 
pronto para fazer isso” (Responsável Técnica Enfermeira no 
Seminário Compartilhado da UBS 1). 
 
Na UBS 1 a OSS aparece como a organização que vai fazer o que deve ser 
feito, cobrir as falhas da administração direta, como já demonstrado anteriormente. 
Na UBS 2 o olhar e a relação com o SUS são bastante distintos do apresentado até 
agora pela gerente da UBS 1. Há ali uma posição de defesa e compromisso com SUS, 
como expressa a gerente da UBS 2, no seminário compartilhado. 
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“Existem vários olhares para as OSS. A gente que está dentro da 
OSS, mas que também defende o SUS, que se dedica, que 
trabalha, e tem salário diferenciado, a gente sabe a dificuldade de 
administração pública. As unidades têm diferenças gigantescas até 
por gerenciamento e tal. Mas que no momento eles estão batendo 
muito nas OSS, né? Tem uma onda contrária a isso, e a gente faz 
parte de uma história de OSS. Não que a gente vá para defender, mas 
de repente para mostrar o que na realidade acontece. Porque em SP 
hoje o SUS sem OSS não vai existir mais” (Gerente no Seminário 
Compartilhado UBS 2). 
 
Aparece então na UBS 2 a defesa do SUS, mas também a do modelo de gestão 
das OSS. Para esta gerente a administração direta é burocrática demais, e por isso 
lenta e questionável e assim a gestão por OSS daria mais condições humanas e 
estruturais para qualificar o cuidado e, portanto, de construção do SUS como direito 
do cidadão.    
A defesa da administração privada e o pertencimento à OSS parecem colocar 
estes representantes da OSS e da SMS-SP (o ente público, que tem o SUS como 
diretriz) em oposição. Vejamos: 
 
“[Em uma conversa com a gerente e a enfermeira RT] Pergunto que 
faz a gestão do processo de trabalho?  Ela não compreendeu o 
que eu queria dizer, então exemplifiquei: gestão do trabalho de 
forma geral, da organização das equipes, agenda, acolhimento, 
entre outros, e ela me respondeu: “sou eu! Sou eu quem faz 
tudo!”. Ela deixou bem claro que não há contribuição da SMS-SP. 
Quando perguntei sobre o respaldo e suporte que a SMS dá ao serviço 
a RT não conseguia compreender, parecia algo muito abstrato. Ela 
disse que a secretaria tem duas apoiadoras que frequentam a 
UBS, mas que com a antiga coordenadora elas só iam para fazer 
comentários sobre as outras UBS: “A fofoca rolava solta aqui, e 
depois da mudança da coordenadora as apoiadoras começaram 
a reclamar que nós não passávamos as demandas e problemas 
para elas, mas ninguém nunca tinha passado”. Também contou 
que quando elas chegavam na sala, fazia questão de sair para não 
participar. Segundo ela as apoiadoras não compreendem o PSF, 
não têm formação, nem experiência na área. Hoje elas 
conseguem contribuir nas áreas que têm mais afinidade: 
questões laboratoriais ou sobre o conselho gestor. A gerente 
complementou: “Mas a minha vida é muito mais do que 
laboratório e conselho gestor!” (Cartografia 21, UBS 1). 
  
A relação entre a prefeitura e a OSS emerge de cenas dos diários de campo 
das duas cartógrafas, sempre em oposição e também em disputa, apesar da tentativa 
da SMS-SP de aproximação com as unidades de saúde geridas por OSS. A aposta 
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que seria possível uma relação de menor exterioridade da política municipal de saúde, 
pela proximidade das equipes da SMS-SP com as gerentes contratadas pelas OSS, 
não foi percebida nas duas UBS. Pelo contrário, o caráter fiscalizatório das suas 
aproximações, a pouca ajuda no enfrentamento dos problemas do cotidiano e as 
orientações divergentes da Organização Social deixavam a equipe confusa, como fala 
a gerente da UBS 1 sobre a SMS: 
 
 “Tem algumas coisas que eles ajudam sim, mas ainda não é para 
somar. Ainda é assim: OSS e SMS-SP. Ainda é assim, separado. São 
três linhas de mando: diretoria de planejamento, técnica e supervisão 
de saúde. São três. E as orientações não são convergentes. As 
questões são tratadas de formas diferentes. Alguns fluxos 
internos da OSS 1 a secretaria não concorda. (...) nem sempre as 
coisas são alinhadas antes de vir para a gente. Nem sempre. 
Então a gente escuta, discute, e vai caminhando. Eu acho que não 
é totalmente negativa a inserção da secretaria porque ela vem, 
está perto e vê a realidade, mas não soma na questão de pensar 
com a gente o modelo de assistência, ela mais se insere nos 
programas e repassa pra gente os protocolos e programas” 
(Gerente no Seminário Compartilhado da UBS1). 
 
Orientações distintas de diferentes instâncias para o trabalho na Atenção 
Básica parecem deixar mais complexa e indefinida a condução do trabalho com as 
equipes e o lugar do gerente de serviço de saúde. Em meio a tantos interesses, em 
situações de duplo comando, explicitam a disputa entre OSS e SMS. Vejamos mais 
uma cena abaixo: 
 
[Em conversa com a coordenadora] ela disse que as reuniões com 
gerentes e SMS-SP são péssimas, [são] reuniões de informes, sem 
pautas para discussão, e nestes espaços sente que as outras 
coordenadoras têm preconceito por ela ser da OSS: “Não me sinto 
parte”. (Cartografia 20, UBS1). 
 
A defesa das OSS parece estar associada à defesa de tudo que é o oposto ao 
excesso de burocracia na administração direta, representada aqui pela SMS-SP, 
sendo esta, mais uma vez, lenta, questionável, duvidosa. As duas cenas abaixo nos 
falam disto: 
 
[Em conversa com a enfermeira RT] (...) Quando a coordenadora 
voltou para a sala reiterou o que a RT já havia dito: sobre a 
precariedade do trabalho da prefeitura, o amadorismo dos 
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departamentos e gestores próximos, do atraso nos modos de 
fazer gestão (Cartografia 20, UBS 1). 
 
E também: 
 
[Conversando com a nova gerente na sala da administração] Quando 
perguntei quem seria a referência para a comunicação com a 
prefeitura, ela comentou sobre duas mulheres que ocupam o 
cargo de apoiadoras da SMS-SP. Comentou que não sabe o que 
elas fazem, mas tem a impressão de que a prefeitura as coloca 
em contato com a UBS para aprender, pois elas não têm vivência 
nenhuma de Saúde da Família. Também comentou sobre a demora 
da reposição dos contratos para manutenção, da lentidão burocrática 
da máquina pública. E dizia que no território (se referindo às UBS de 
gestão plena da OSS) as coisas funcionam melhor” (Cartografia 10, 
UBS 1). 
 
Na UBS 1 há ainda uma questão para os porta-vozes da gestão que é a 
modalidade de gestão por Convênio, o que implica, segundo estes personagens, em 
duplo comando e lentidão na manutenção de equipamentos. Veremos:  
 
“- Com a mudança para o contrato de gestão, mudam algumas coisas 
com relação à manutenção. A manutenção dos equipamentos faz 
parte do contrato de gestão, mas a compra não. Não podemos 
comprar nenhum tipo de bem. A gente pode reformar uma cadeira, 
mas não pode adquirir. Neste momento as empresas estão indo lá, 
não é uma licitação, pois não é um processo público, mas tem outro 
nome, as empresas estão indo lá fazer uma tomada de preço, e a 
OSS1 vai contratar uma empresa para fazer a manutenção dos 
equipamentos. 
- O problema (de termos ficado muitos meses sem o compressor, 
equipamento que permite o funcionamento das cadeiras 
odontológicas) foi na prefeitura. E para nós nunca foi falado: “olha, 
não dá para trocar por isso”, e então nós ficamos sem saber qual era 
o problema e como ou quem iria resolver (Gerente Seminário 
Compartilhado da UBS 1) 
 
A falta do compressor19 foi um grande problema para a equipe de saúde bucal 
desta unidade. A dúvida sobre o tempo necessário para a reposição e quem o faria 
eram indicativos claros da relação distante entre Prefeitura e OSS. A gerente no SC 
                                                 
19 A equipe de saúde bucal enfrentou por nove meses a falta do compressor. Isso inviabilizava 
atendimentos na cadeira, o que corresponde a maior parte do tempo de trabalho do dentista 
e técnico de saúde bucal. A angústia da espera pela reposição do equipamento traduzia a 
lentidão atribuída à burocracia da máquina pública.  
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aponta então que a mudança de modalidade de convênio para contrato de gestão 
deverá melhorar esta situação. É importante ressaltar que parte dos ajustes regulando 
a privatização da gestão de serviços se deu por convênios, maneira que a prefeitura 
encontrou para efetivar a privatização da gestão antes da lei das OSS, em 2005 
(MATTA; CONTREIRAS, 2015). Em meio à esta disputa e distanciamento entre atores 
das OSS e SMS-SP, estes personagens nos apontam como a terceirização da gestão 
dos serviços de saúde do SUS, a gestão por OSS, pode produzir um afastamento 
entre a elaboração e fiscalização das políticas de saúde realizadas pelo ente público 
e a execução da política de saúde, feita pela OSS. Parece que podemos dizer que a 
única exigência feita às OSS é o número de procedimentos produzidos. 
Esta é uma questão que reforça o paradigma gerencialista de gestão, em que 
a OSS vem salvar o serviço público das amarras burocráticas, de um SUS que não 
funciona e não pode ser confiável. 
É preciso dizer: causou-nos um profundo estranhamento o discurso que indica 
um senso comum sobre o SUS como política focalizada e não enquanto direito de 
cidadania, devido à nossa implicação com esta política de saúde. Não por evidenciar 
as fragilidades dos serviços, a falta de resposta da SMS-SP, mas por nem sequer 
esboçar o SUS que cuida com resolutividade de milhões de brasileiros. Este 
reconhecimento foi um pouco mais presente na UBS 2. Estas pistas de que pode 
haver diferenças entre as OSS serão tratadas adiante sob a ótica do trabalhador.  
Ao finalizar este primeiro ponto de vista que buscou dar visibilidade ao agir das 
gerentes nas UBS é possível  dizer que  os atores que conduzem o trabalho em saúde 
nas UBS estudadas são porta-vozes das OSS, empresa que os contrata. Eles ocupam 
um lugar de destaque na (re)organização do processo de trabalho das equipes. 
Enunciam as metas de produtividade como o mote que os movem na gestão da UBS, 
mesmo que em alguns momentos expressem um certo constrangimento de pautar sua 
ação restrita aos números exigidos.  
Também neste sentido, pudemos visualizar a crescente racionalização das 
práticas de gestão, a partir do uso de instrumentos e estratégias gerenciais da gestão 
privada. Mesmo que este fenômeno não seja exclusividade da administração privada, 
esta forma de fazer gestão fica em destaque nas UBS geridas por OSS.  
Os gerentes, supervisores e enfermeira RT que têm o papel fundamental de 
conduzir o trabalho e os ajustes na organização do trabalho, inclusive espacial e 
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temporal dentro da UBS, atuam com a lente da OSS para a implementação do SUS. 
As decisões sobre as mudanças produzidas por estes atores na organização do 
trabalho das equipes têm como pressuposto uma “gestão baseada em números”. O 
agir das gerentes incluem o SUS na UBS 2, que ensaia de alguma forma uma reflexão 
crítica a respeito do cuidado, incluindo a gestão por OSS como uma forma mais 
eficiente de gestão e, portanto, com maior capacidade de fazer cumprir os princípios 
do SUS. Na UBS 1 a segunda gerente tem uma concepção sobre o SUS que não 
condiz com o preceito constitucional, mas que revela o senso comum sobre o sistema, 
a ser analisado e incluído nas reflexões sobre a construção e implementação do SUS.   
 As cenas nos indicam ainda um distanciamento entre as equipes da SMS-SP, 
o ente público, com as equipes das UBS geridas por OSS. São vistas como externas, 
pouco competentes e ainda sem condições de influir no trabalho realizado nas UBS 
geridas por OSS. 
 
Os trabalhadores e sua relação com a OSS 
 
A partir deste ponto nos ocuparemos em descrever as relações que os 
trabalhadores constroem com as OSS e como refletem sobre seu trabalho no que diz 
respeito à gestão por estes entes. Aqui falaremos a respeito das equipes de saúde, 
compostas por categorias distintas de profissionais, neste caso, médicos, enfermeiros, 
equipe de enfermagem, dentistas, equipe de saúde bucal, agentes de saúde, técnicos 
administrativos e equipe multiprofissional do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF). A composição dos profissionais dos NASF é variada, podendo contar com 
fisioterapeuta, psicólogo, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, educador físico, 
farmacêutico, pediatra, ginecologista, psiquiatra, entre outros. Certamente, uma 
equipe muito diversa em categorias profissionais, com múltiplos olhares dada as 
distintas histórias de vida e profissional, as diferentes formações acadêmicas e de 
atribuições e salários.  
Apesar de tantas singularidades entre as categorias profissionais, a relação 
entre trabalhadores e OSS apresenta semelhanças e será desvelada a partir de dois 
planos de visibilidade: o medo e a confiança, sentimentos paradoxais que a presença 
das cartógrafas captou nas equipes; e a importância das metas não negociáveis no 
processo de trabalho cotidiano. Estes planos trazem importantes elementos da 
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relação trabalhador-OSS e dialogam profundamente com a forma como o trabalho é 
enunciado pelos porta-vozes, com suas práticas de gestão, como descrito acima.  
A relação estabelecida logo de início entre equipes e pesquisadoras perdurou 
e foi utilizada como um analisador destas organizações, pois há, de uma forma não 
direcionada, a explicitação de elementos da realidade institucional que, 
provavelmente, não conseguiríamos ver numa entrevista. Neste ponto 
apresentaremos os achados a partir da própria narração da cartógrafa, que não por 
acaso escolheu o tema da gestão por OSS como objeto da sua dissertação de 
mestrado.  
A possibilidade da perda do emprego norteou muito deste sentimento de medo 
e de insegurança. Mas, não só a incerteza sobre o futuro, ficou evidente também o 
sentimento dos trabalhadores relacionados a pouca participação deles nas próprias 
mudanças dos processos de trabalho.  
Além disso, trataremos das metas e do lugar que estas ocupam na organização 
do processo de trabalho, desta vez, na visão do trabalhador. Fica reforçada a 
centralidade que elas têm no cotidiano do trabalho, como já era esperado com base 
na importância dos números nas tomadas de decisões dos porta-vozes já relatadas. 
As cenas trazidas abaixo vão desenhar estes dois planos de visibilidade 
desvelando mais do cotidiano das equipes e daquilo que fica em evidência segundo o 
olhar do trabalhador na gestão do trabalho. 
 
Entre medo e confiança   
 
Chegando na UBS fui até a sala de saúde bucal, encontrei a dentista 
atendendo um usuário, enquanto as TSB conversavam no canto da 
sala. Logo me apresentaram para outra TSB: 
- Esta é a Larissa, nossa espiã! 
Lembrei que já a conhecia, e me apresentei falando da pesquisa, e 
que “espiã” era uma brincadeira delas.  
Então a TSB (R) reafirmou: 
- Sim, ela é nossa espiã! Vem aqui e fica vendo a gente 
trabalhar! ” (Cartografia 31, UBS1). 
 
Desde os primeiros momentos junto com as equipes, os profissionais 
prontamente me identificaram como membro da OSS responsável pela gestão da 
UBS1. Compreendiam que a minha presença no serviço tinha função fiscalizadora, de 
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supervisão e avaliação do trabalho por eles desenvolvido, com podemos ver na cena 
abaixo: 
 
[Na sala da administração] A oficial administrativa dizia que naquele 
dia não teria nem tempo de respirar, e não sabia por onde começar. 
Puxei assunto com ela, perguntei do sistema em que ela lança as 
planilhas de produtividade. Senti alguma abertura, mas logo ela 
disse que tinha muitas planilhas para lançar e não poderia me 
explicar nada, porém, em outro dia me explicaria tudo sobre o sistema. 
Eu respondi que não tinha problema nenhum, e continuamos 
conversando, e eu falei de outros sistemas que conheço, e de como 
funciona em [outro município]. Logo uma delas me perguntou se eu 
era contratada pela OSS. Expliquei que não, e expliquei que não 
tenho vínculo nenhum com a OSS (Cartografia 17, UBS 1). 
  
Para além da identificação do papel da pesquisadora com uma supervisora da 
OSS, fica implícita uma esquiva, uma fuga. Tal situação era frequente como veremos 
adiante.  
Numa outra cena a relação com a OSS surge de uma forma implícita, carregada 
de receio:  
 
[Na reunião semanal de uma equipe] (...) a enfermeira me apresentou, 
relembrando da reunião geral em que estive inicialmente, e alguns 
agentes de saúde me chamaram pelo nome antes mesmo que a 
enfermeira dissesse, e foram bastante receptivas. A enfermeira 
também disse a elas que eu faria muitas perguntas, e uma das ACS 
disse: “Também posso fazer perguntas para ela? ”, e a resposta 
quase que instantânea da enfermeira foi “Não. ” E todos na sala 
ficaram calados. A enfermeira então saiu da sala, e eu disse à agente 
que ela poderia me fazer perguntas também, mas ela respondeu que 
não era nada. Depois de um tempo a enfermeira procurou retomar este 
assunto comigo. Disse que respondeu daquela forma, pois ela já 
conhece aquela ACS, e sabe que ela faria perguntas sobre salários, 
benefícios e outras questões administrativas por achar que eu 
sou representante da OSS” (Cartografia 3, UBS 1). 
 
Seguindo as primeiras semanas de trabalho e em aproximação com as equipes 
eu acreditava que, após explicações sucessivas, os trabalhadores compreenderiam 
que eu não estava ali para realizar qualquer processo avaliativo, mas de fato captar a 
Atenção Básica produzida naquele lugar, aproximar-me da realidade e me somar à 
equipe, mas eu ainda era uma observadora. Os trabalhadores continuaram me 
identificando como membro da OSS, durante todo o período de campo.  
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A ideia de uma supervisora, de uma espiã, agora me colocava também na 
figura da auditora, como podemos ver na cena abaixo: 
 
[Na sala de espera] Então encontrei com a ACS (R), e começamos a 
conversar. Há algumas semanas ela me disse que é uma das mais 
antigas agentes comunitárias de saúde, e eu pedi que ela me contasse 
a história da UBS. Outra ACS passou, puxou-a pelo braço e disse: 
“Pare de falar de trabalho! Hoje você está de folga” e ela respondeu 
“Calma! Para ela tenho que responder! Ela é auditora!”. E eu 
respondi: “Não! Sou só pesquisadora! ” (Cartografia 12, UBS 1). 
 
Era possível notar questionamentos diversos acerca dos objetivos da pesquisa 
e da natureza da relação institucional das pesquisadoras com as OSS nas duas UBS. 
De forma regular, questões trazidas repetidamente em ambas as unidades, captavam 
este mal-estar, vejamos: 
 
[....] Fui até a sala da vacina, onde acompanhei alguns atendimentos, 
até que uma oficial administrativo que eu não conhecia entrou na sala, 
dizendo que a coordenadora estava procurando pela 
pesquisadora da OSS. Então me identifiquei como pesquisadora, e 
ela solicitou que eu subisse ao piso superior (Cartografia 4, UBS 1). 
 
Este incômodo foi evento contínuo ao longo das minhas atividades na unidade 
de saúde. A OSS 1, gestora do serviço de saúde UBS 1, e a Universidade realizadora 
da pesquisa parecem estar fundidas no imaginário destes trabalhadores como 
instituições “siamesas”, um fator a mais na preocupação dos trabalhadores, 
desconfiados de que não era somente uma pesquisa. Trata-se de uma OSS que se 
denomina entidade filantrópica de saúde, ligada a uma universidade pública da cidade 
de São Paulo com tradição em administração hospitalar, que depois se habilitou como 
OSS também à rede básica de saúde. É atuante não apenas na cidade de São Paulo, 
mas em outros municípios, inclusive fora do estado de São Paulo, onde realiza o 
gerenciamento de unidades hospitalares e ambulatoriais construídas pelos estados e 
municípios, por meio de convênios e contratos de gestão. 
      Então sempre ficava para mim, além da sensação de isolamento, uma 
sensação de blindagem do trabalho das equipes, que em diversos momentos 
pareciam querer se esquivar da possibilidade de um julgamento mais próximo do seu 
“empregador”, que de alguma forma eu representava na visão deles. Mesmo repetindo 
muitas vezes que não se tratava de uma supervisão ou uma avaliação ligada à OSS, 
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ainda restavam dúvidas e a preocupação de que a permanência no emprego poderia 
ser fragilizada. Tal desconfiança e medo parecem indicar o receio da perda do 
emprego, pois percebia-se, em particular na UBS 1, um sentimento persecutório. 
A possibilidade de “consequências desagradáveis” surge na cena abaixo, que 
revela este mesmo sentimento de desconfiança dos profissionais com as 
pesquisadoras também na UBS 2. 
 
[Na sala de Saúde Bucal em conversa com o dentista] Em um 
determinado momento desta conversa, enquanto falávamos mais 
diretamente da pesquisa (assunto puxado pelo próprio dentista), ele 
comenta que imagina que possa ter pessoas que sintam receio com a 
minha presença devido a experiências anteriores. Pergunto quais. Ele 
conta que há mais ou menos 10 anos atrás, eles tiveram durante 
algum tempo a presença de ‘pesquisadoras’ na unidade 
acompanhando as equipes. Depois foi revelado que estas 
pessoas eram da OSS que gerencia a unidade e que “houve 
consequências desagradáveis”. Ele não especifica quais foram, 
mas ressalta achar que esta desconfiança não deve estar tão grande 
até porque a universidade que desenvolve a pesquisa é uma 
instituição séria (Cartografia 10, UBS 2). 
            
  O trabalhador na cena acima levanta a possibilidade de uma pesquisa não ser 
só uma pesquisa, mas uma avaliação velada do conjunto dos trabalhadores com 
consequências dramáticas como demissões. Esta revelação é interessante por 
demonstrar o receio dos trabalhadores e nos traz alguns indicativos do modo de fazer 
gestão e das possíveis estratégias de controle utilizadas pela OSS.  
Causava de fato um desconforto para muitas pessoas o fato de estarem sendo 
“observados” e a partir de um certo momento explicitavam seu incomodo, como na 
cena abaixo: 
 
[Na recepção] Havia somente uma recepcionista trabalhando 
naquele momento. Ela me recebeu com simpatia e continuou 
atendendo as pessoas atenciosamente. Depois de uma hora, outro 
recepcionista também assumiu o posto. Ele me cedeu uma cadeira, 
sentou-se e logo me perguntou: “Está fazendo avaliação?”. 
Respondi que não, que se trata de uma pesquisa para a 
universidade. Ficamos conversando um tempo sobre o que eu faria 
ali, e as perguntas que surgiram na verdade se repetiam: “Qual o 
objetivo da pesquisa? ”, “você vai às outras UBS da região? ” E 
também: “Por que escolheram esta UBS? ”. 
Eles estavam num clima descontraído, brincando e dizendo 
que teriam que ser gentis um com o outro pela minha presença. 
Chegaram a dizer que eu era a Super Nanny dos ATA (auxiliar 
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técnico-administrativo). De uma forma tranquila, respondi que eu 
gostaria de entender o que eles fazem, e que este é o meu trabalho, e 
não avaliar o trabalho deles (...). 
 Algumas ACS passaram por ali para solicitar retirada de 
prontuários, e perguntaram se eu estava em treinamento. 
Respondi que não, e conversamos um pouco sobre a pesquisa. 
Neste momento chegou uma auxiliar de enfermagem, que fez a 
mesma pergunta (eles estão aguardando um novo funcionário). A 
ACS respondeu: “Não! Ela é promotora!”, e eu corrigir: 
“Pesquisadora!” (Cartografia 6, UBS 1). 
 
Tal era o desconforto que na cena acima os trabalhadores expõem até de forma 
descontraída sua preocupação com a real identidade da cartógrafa. De toda forma era 
uma figura que levanta para eles uma ação disciplinadora. 
Ao encontro do que nos aponta a literatura, as organizações atuais 
implementam estratégias e formas cada vez mais rebuscada de controles, diretos e 
indiretos sobre os trabalhadores (PAGÉS et al., 1987; CECILIO, 2007b; GAULEJAC, 
2007; FARIA; MENEGHETTI, 2011). O clima de persecutoriedade da equipe com as 
pesquisadoras parece nos indicar uma desconfiança, por parte dos trabalhadores, de 
que as OSS possam criar estratégias de gestão, de controle e de avaliação 
desconhecidas por eles, gerando um sentimento de permanente atenção às 
mudanças, em busca de indícios de que há algo novo “no front”, associado a algum 
tipo de punição ou mudanças de suas vidas. Embora tal situação tenha sido 
encontrada com regularidade na relação entre trabalhadores e suas respectivas OSS, 
se dava numa intensidade maior na relação dos trabalhadores com a OSS 1. 
Enquanto na UBS 2 isso se desfez ao longo da pesquisa, na UBS 1 a desconfiança 
permaneceu até o último encontro entre os trabalhadores e grupo de pesquisa, no 
próprio seminário compartilhado, passados mais de seis meses do período da 
observação as trabalhadoras lá presente vão afirmar:  
 
Enquanto ainda falávamos da desconfiança sobre qual o papel da 
cartógrafa na UBS, aproximando-se do final do encontro, uma das 
pesquisadoras pergunta: 
- Mas me diga, você disse para suas colegas de trabalho que vinha 
nessa reunião? Você disse que seria onde? Na sede da OSS 1? 
- Sim! Foi isso que eu disse! (Seminário Compartilhado, UBS 1) 
Risos  
 
Não houve maneira de separar a OSS e a universidade.  
  
59 
 
A sensação e as aproximações dos trabalhadores às pesquisadoras tiveram 
distintas formas. Saber o que elas pensavam poderia ajudar, como observamos na 
cena abaixo: 
 
[Na copa da UBS 2] “Enquanto almoçávamos, a técnica de 
enfermagem me perguntou mais uma vez (eu já tinha respondido para 
ela esta mesma pergunta), qual era mesmo o objetivo da 
pesquisa. Ela disse que queria compreender melhor porque algumas 
pessoas têm recorrido a ela com este questionamento.  
Depois que expliquei, pergunto:  
- Por que você imagina que as pessoas têm te perguntado isto? 
Ela responde:  
- Que bom! É uma pesquisa em defesa do SUS então, né? Ah, as 
pessoas são desconfiadas né? Algumas não entendem muito bem a 
pesquisa. Algumas pessoas acham que você pode estar aqui para 
vigiá-las se estão fazendo o trabalho direito, outras acham que 
você quer entender como funciona a UBS para depois conseguir 
um emprego, mas não é muita gente não” (Cartografia 8, UBS 2). 
 
É interessante notar que na UBS 2 o fato da pesquisadora ser vista como 
alguém que defende o SUS ou que participa de uma pesquisa que defende o SUS, 
traz uma certa tranquilidade para a trabalhadora. A defesa do SUS é um tema de 
grande relevância para os trabalhadores da UBS 2 e será tratado mais adiante.  
O que parece acontecer nos serviços de saúde estudados aqui é um efeito 
panóptico20 criado pelo próprio clima organizacional. Apesar das diferenças entre as 
OSS, as estratégias de controle são tão presentes no cotidiano que o trabalhador 
identifica possíveis avaliadores, como as pesquisadoras, por exemplo, mesmo que 
não o sejam de fato. Ao desassociar o binômio “ver-[e]-ser visto”, são necessários 
cada vez menos “vigilantes”, e a organização, no caso a OSS, fica bastante presente 
no imaginário dos trabalhadores. Estaria cada trabalhador submetido a ser observado, 
mas também ser seu próprio observador?  
Em síntese, os trabalhadores nos demonstram explicitamente o medo e 
insegurança na relação com a OSS e também nos dão indícios do desconhecimento 
dos instrumentos de gestão e verticalização das decisões, o que é coerente com o 
                                                 
20 Trata-se de uma estrutura em formato de um anel, com um pátio e uma torre no centro. O 
espaço em formato de anel se dividia em celas. No centro da torre estava um vigilante que 
tudo podia ver e não podia ser visto: os indivíduos estavam expostos ao olhar vigilante o 
tempo todo. “O Panóptico é uma máquina de dissociar o par ver- [e]- ser visto: no anel 
periférico, se é totalmente visto, sem nunca ver; na torre central, vê-se tudo, sem nunca ser 
visto” (FOUCAULT, 2009, p. 191).  
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que nos mostraram acima os porta-vozes das OSS e será ainda mais aprofundado na 
discussão abaixo, segundo o olhar do trabalhador. O medo aparece como uma reação 
à inserção de mais um elemento desconhecido no cotidiano do trabalho: as 
cartógrafas.  
Para além desta tensão inicial conosco relacionadas às OSS, havia uma 
preocupação muito forte dos trabalhadores sobre uma possível mudança da 
Organização Social que gerencia as unidades, devido ao processo do “Chamamento”, 
realizado pela SMS-SP, como já referido. Este foi um momento delicado em que a 
rede de serviços de saúde municipal passou por uma reorganização territorial com 
redistribuição dos serviços entre as OSS habilitadas do município.  
Com este processo os trabalhadores estavam expostos ao rompimento do 
contrato de trabalho, caso a nova OSS não tivesse interesse em assumir o contrato 
de trabalho do corpo de trabalhadores da organização que fazia a gestão até então. 
Ou poderiam ser realocados em outras unidades de saúde, já sabendo que 
transferências para bairros muito distantes impactariam muito em suas vidas, ainda 
mais em se tratando de uma metrópole como São Paulo. Estas eram basicamente as 
questões levantadas pelos trabalhadores com relação ao “chamamento” em ambas 
as unidades. 
Alguns profissionais, identificando a pesquisadora da UBS 1 como 
representante da OSS, procuravam obter informações privilegiadas sobre o processo, 
pois sentiam grande insegurança, ao sabor dos ventos nestas possibilidades de 
mudanças, como podemos depreender da cena abaixo:   
 
[Na sala da dentista] “Ela perguntou então qual era minha função ali 
naquela UBS, e eu respondi que sou pesquisadora, falei dos 
propósitos da pesquisa, e uma das dentistas até arriscou me ajudar. A 
TSB estava com um olhar preocupado, e continuou a perguntar, queria 
saber se eu fui contratada como apoiadora pela OSS 1, e eu esclareci 
que não, já que o município em que trabalho faz as contratações por 
outra instituição. E então ela demonstrou grande preocupação com 
possíveis mudanças, pois ouviu boatos de que haveria uma 
mudança no CNPJ da empresa, o que poderia implicar em 
demissões. A própria dentista esclareceu a ela que eu não tenho 
vínculos com a OS, e eu reforcei isso, tentando acalmá-la. Disse que 
se ouvir qualquer novidade nos jornais ou na internet vou avisá-la. ” 
(Cartografia 15, UBS 1). 
  
Neste momento da pesquisa ficava certo para mim que quanto maior era o 
isolamento ao qual era submetida, maior era a minha inclusão, no imaginário destes 
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trabalhadores, em uma posição alta na hierarquia da OSS. Pelo mesmo motivo alguns 
vinham buscar comigo respostas para o momento de suposta indefinição nas suas 
vidas profissionais. Uma confiança às avessas?  
Mais adiante, no Seminário Compartilhado da UBS 1, estas questões foram 
trazidas para o debate e embora, a princípio, a equipe tenha negado qualquer 
confusão de papéis da pesquisadora, durante a apresentação das cenas, logo uma 
Agente de Saúde quebra o silêncio e reconhece o clima persecutório entre os 
profissionais e o relaciona com o momento de tensão vivido por eles na reorganização 
das OSS no município: 
 
 “Nas conversas de corredor tava mesmo, como se [ela] estivesse 
[nos] analisando, como se fosse uma agente secreta, casou na 
época, a gente até então nunca tinha ouvido falar dessa questão do 
chamamento, nossa, vai mudar, a gente vai ser mandado embora, 
será que vai trabalhar em outra empresa? Não vai receber os 
direitos! Assim a questão financeira aflorou muito e deu asas pra 
gente pensar em outras coisas. Até precisou na época, a gerente da 
época fez uma reunião e deu uma acalmada, uma abafada no caso 
porque teve algumas pessoas que ficaram bem afloradas com esta 
questão” (Seminário Compartilhado UBS 1). 
 
Na sua fala ela marca que o momento político do “chamamento” pode ter 
potencializado a desconfiança de que havia uma “agente secreta (da OSS) infiltrada” 
entre os trabalhadores e o sentimento de medo continua a aparecer com intensidade 
nas cenas. É importante frisar que antes do início deste processo já havia 
desconfiança. Com a possibilidade de mudanças concretas na unidade a ansiedade 
dos trabalhadores aumentou.  
Este discurso da agente de saúde se conecta com uma cena da UBS 2 trazida 
acima, em que o dentista comenta com a cartógrafa que acredita que as pessoas 
possam ter receio da sua presença devido a “consequências desagradáveis” de uma 
falsa pesquisa realizada na UBS, que segundo ele, na verdade, se tratava de algum 
tipo de avaliação, reforçando o desconhecimento por parte dos trabalhadores das 
estratégias de gestão e instrumentos de avaliação. 
Neste mesmo SC, uma das profissionais da UBS 1 presentes, a enfermeira 
(RT), conta que já passou por um processo anterior muito semelhante em um 
momento de redefinição territorial de OSS, onde também houve boatos e angústia 
sobre a continuidade do emprego, como ela mesma nos relata:  
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“Esta UBS sempre foi OSS 1, nasceu OSS 1 e Estratégia (de Saúde 
da Família). Estas mudanças com o Chamamento sempre trazem 
insegurança. Quando trabalhei em outro território teve um 
chamamento e começaram diversos boatos sobre a insegurança 
com a troca de parceiro, e dá uma angústia. Pedi a transferência 
por isso, e acabei vindo para cá. Pedi a transferência pois fiquei 
preocupada” (Enfermeira no Seminário Compartilhado da UBS 1). 
 
Esta insegurança parece perene e nos dá indícios de certa instabilidade ou 
descontinuidade. Contudo, se por um lado os trabalhadores demonstram preocupação 
e desconhecimento das estratégias de gestão, como dito acima, também 
compartilham táticas, no sentido utilizado por Certeau (2014, p. 96) como formas de 
“fortificar ao máximo a posição do mais fraco”, de evitar o desligamento numa eventual 
mudança de OSS. No caso a tática é solicitar transferência para regiões que não 
passarão por reorganizações a fim de garantir que se manterá o vínculo com a mesma 
OSS. 
Durante o Seminário Compartilhado com a equipe da UBS 2 também surgiu 
esta mesma tática do pedido de transferência a fim de evitar a possibilidade de 
desligamento da OSS em caso de mudança. Mas, nesta situação, havia algo mais. 
Para além da legítima preocupação com o próprio emprego, os trabalhadores 
destacavam o cuidado e comprometimento da OSS com o SUS, como fica evidente 
na cena já trazida em que a trabalhadora se tranquiliza por acreditar que se tratava 
de “uma pesquisa em defesa do SUS”. Neste SC os trabalhadores se posicionavam 
apoiando de fato a OSS 2, numa clara defesa, em particular, no momento em que o 
Chamamento deixou a UBS 2 numa zona de indefinição, pois estava sinalizada uma 
grande chance de troca de OSS gestora pela localização geográfica da unidade de 
saúde. Ao longo do encontro a cartógrafa retoma cenas em que profissionais afirmam 
que desejam pedir transferência se a OSS 2 sair do território e a enfermeira interpela: 
 
“Estou há 19 anos nesta instituição [OSS2], entrei como Agente 
Comunitária como as meninas. (...) junto com todas as oportunidades 
(....), a instituição me favoreceu, e hoje eu sou enfermeira. (...) eu 
fui agente comunitária, fui auxiliar de enfermagem, fui enfermeira, 
fui gerente. E agora tô na equipe nuclear novamente por vontade 
própria. (...) tem também a seriedade com que a OS trabalha com 
a comunidade. E é uma instituição sem fins lucrativos. (...) como tem 
o investimento que a instituição fez em nós e nós em nós 
mesmos, (...) pedi transferência para outra unidade na mesma 
instituição, para continuar prestando (serviços para a instituição). 
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O investimento foi grande, o jeito de fazer foi aprendido na 
instituição”. É como mudar de casamento sem vontade própria. 
E como aceitar as regras da nova relação?” (ACS no Seminário 
Compartilhado UBS 2). 
 
A comparação entre a relação com a OSS e um casamento traz indícios de 
quão profunda é a identificação destes trabalhadores com a OSS 2. A defesa da OSS 
2 indica que há também um sentimento de confiança com esta organização. Na cena 
acima é possível perceber que houve, por parte da OSS, “oportunidades” e “grande 
investimento” nos trabalhadores. Seriam estes fatores da confiança? Os trabalhadores 
compreenderiam esta relação como recíproca?  
Esta Organização Social (OSS 2) também se denomina como entidade 
filantrópica; ela é uma instituição religiosa cristã que desenvolve em várias partes do 
mundo ações de educação, cultura e assistência social. Presente no Brasil desde o 
início do século XX, desenvolve a gestão de hospitais em território de importante 
vulnerabilidade localizados na cidade de São Paulo. Isso justifica a fala dos 
trabalhadores no SC da UBS 2 sobre os valores de compaixão, de generosidade, de 
amor ao próximo, que se aproximam de valores cristãos, associados ao cuidado em 
saúde, e talvez também explique, em partes, a relação destes trabalhadores com a 
OSS 2. 
Desta forma, o chamamento nos permite aprofundar o olhar sobre a relação 
que os trabalhadores constroem com as OSS que os contratam e como este momento 
fez aumentar a insegurança dos profissionais. Obviamente as equipes são diferentes, 
as OSS são diferentes e a condução do trabalho é diferente, apesar das semelhanças 
entre elas aqui em destaque. As diferenças entre as Organizações Sociais ainda serão 
abordadas adiante.  
Entre o medo e a confiança, ou uma confiança às avessas, o trabalhador ainda 
precisa equacionar a relação com as chefias diretas, que acabam simbolizando a 
relação com as próprias OSS. Pudemos perceber que a forma como os trabalhadores 
refletiam sobre seu próprio trabalho na relação com as OSS, vista primeiro no 
incômodo e no estranhamento com as cartógrafas, ganha outros contornos ou vai se 
confirmando a partir dos seminários compartilhados e de outras cenas que trazem a 
relação da equipe com a gerência (a porta-voz da OSS). 
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As duas cenas abaixo trazem a sensação do trabalhador de pouca escuta e 
submissão, uma subordinação dos trabalhadores à chefia imediata no cotidiano do 
trabalho em ambas UBS. Por exemplo: 
  
[Na reunião semanal de uma equipe] O médico perguntou de alguns 
casos a fim de ser atualizado. A reunião foi bastante informal, e as 
ACS trouxeram a pauta da desvalorização do serviço público, 
consideram que os usuários não valorizam o serviço que elas e os 
outros profissionais realizam.  
A enfermeira trouxe a pauta do fluxo dos resultados de exames, 
queixando que os exames estão sendo vistos no acolhimento, o que 
ela considera absolutamente errado. Disse que não concorda com 
as regras impostas pela gerência, mas que se ela se posicionar, 
será considerada “uma bruxa” (Cartografia 6, UBS 1). 
 
 Ou, ainda nesta outra cena, agora na UBS 2: 
 
[na sala das ACS] Em um determinado momento, uma  ACS diz: aqui 
a gente não pode falar, tem uma ordem de silêncio na unidade 
(olhando para os dois lados quando disse isso), eu tentei entender 
o porquê:  
- Mesmo? Uma ordem de silêncio? Como a senhora sente isso aqui? 
Como esta ordem chega até vocês? Ela desconversou e 
deliberadamente decidiu não prolongar o assunto. Eu respeitei a achei 
importante reforçar nosso/meu compromisso de sigilo quanto à 
identidade das pessoas e da unidade (Cartografia 8, UBS 2). 
 
O “não poder falar” aparece com força nas cenas e pode indicar a verticalidade 
das decisões. Além dos aspectos de controle e da sensação de vigilância, já 
comentados anteriormente, trazidos pelos trabalhadores em seu incômodo com as 
cartógrafas, a intensificação do uso de técnicas e de instrumentos de gestão 
gerencialistas, já trazidos pelos porta-vozes da gestão, são fontes tanto de conflitos 
como também de um mal-estar no trabalho nas unidades. Esta constatação dialoga 
com os escritos de Sá (2001), que aponta, com base em Bauman, como importantes 
fontes de mal-estar no mundo pós-moderno a total desregulamentação, a privatização 
e a absoluta falta de estabilidade, ou seja, a intensa fluidez e descontinuidade que 
caracterizam a situação de incerteza radical da vida pós-moderna. 
  
65 
 
O próprio Bauman (2007, p. 66) registra que num momento anterior, na fábrica 
“fordista”21, as relações entre funcionários e empresas eram recíprocas e de longo 
prazo, logo, mutuamente dependentes, o que permitia planejar o futuro e investir nele. 
Já os conflitos entre as partes se constituíam como “investimento razoável” e 
“sacrifício compensador”. Assim, “a fábrica era um abrigo seguro para se confiar no 
futuro e, portanto, para a negociação, o compromisso e a busca de um modo 
consensual de convivência”. A experiência acumulada ao longo do tempo nas 
funções, as rotinas estáveis e as mudanças em ritmo lento diminuíam as incertezas. 
Ao contrário, o que as cenas aqui nos trazem é o mal-estar característico do mundo 
pós-moderno, das privatizações e falta de estabilidade característica da fluidez das 
relações. Deixa, entretanto, em aberto a questão da confiança e reciprocidade entre 
empresa e trabalhadores que parecem se apresentar de formas distintas nas duas 
OSS. 
Na UBS 1 não foi possível captar uma defesa da OSS em si, ou uma 
identificação mais profunda que a defesa do emprego, do local de trabalho, a busca 
por uma certa estabilidade. Já na UBS 2 a defesa se soma a uma relação também de 
confiança com OSS, algo da ordem da subjetividade na defesa do seu trabalho. A 
confiança está relatada no que ela representou na vida das pessoas, nas 
possibilidades de crescimento dos profissionais e na forma que atua em seus 
territórios, junto à comunidade, sua “proximidade com o SUS”. Assim, parece possível 
dizer que a defesa das OSS é feita de forma diferente nas duas unidades de saúde, 
há um comum entre elas: a forma de fazer gestão é “um mistério”, que causa medo e 
insegurança, mas os trabalhadores estabelecem relações distintas de confiança com 
suas empregadoras. Na OSS1 a relação de confiança é instrumental, pela 
manutenção do emprego. Na segunda, outros valores entram em jogo, atravessam a 
identidade dos trabalhadores com a OSS 2, aprofundam o paradoxal sentimento de 
medo e de confiança.  
Em resumo, destacamos como o medo e a insegurança na relação com a OSS 
aparecem com bastante força quando um elemento de fora é introduzido na equipe e 
                                                 
21  Segundo Bauman, a fábrica fordista representa a fragmentação do trabalho onde aqueles 
da linha de produção não têm a compreensão do todo, pois: “[...] reduzia as atividades 
humanas e movimentos simples, rotineiros e predeterminados, destinados a serem obediente 
e mecanicamente seguidos, sem envolver as faculdades mentais e excluindo toda 
espontaneidade e iniciativa individual.” (2001, p. 33–34).  
  
66 
 
é testado constantemente para saber se ele é um elemento da OSS como é a própria 
gerência da UBS. É, sim, possível que um momento de tensão como o chamamento 
tenha potencializado esta desconfiança. Contudo, paradoxalmente, apesar do mal-
estar, é neste momento que os trabalhadores fazem grande defesa da OSS com a 
qual mantém vínculo, que vai além do empregatício e buscam uma aproximação de 
aliança com as pesquisadoras no sentido de ter mais informações sobre o processo e 
defender sua relação com o emprego e com as OSS.  
 
Entre a autonomia profissional e o controle pelos números 
 
Se no item anterior usou-se como analisador da relação entre trabalhadores e 
OSS o incômodo com as pesquisadoras, nesse item será utilizado com maior 
intensidade a voz e a reflexão do trabalhador sobre alguns aspectos da relação 
paradoxal que os trabalhadores apresentam com as OSS, para além do medo e da 
confiança. Nesse plano de visibilidade os trabalhadores das equipes de saúde, 
costumeiramente chamados de profissionais “da ponta”, os executores do cuidado, 
percebem e falam sobre a gestão das UBS no que diz respeito às metas e sobre a 
autonomia profissional que possuem. 
Como exposto anteriormente, as equipes de saúde das UBS são um conjunto 
de profissionais com diversas formações, categorias profissionais e visões. Contudo, 
há uma singularidade na forma como os trabalhadores expressam suas opiniões 
sobre as metas e cobranças por produtividade. 
Aqui é importante frisar que, se na administração direta a gestão por metas se 
faz presente, na gestão por OSS é constitutiva do contrato de gestão22. Dito de outra 
forma, a relação entre SMS-SP e OSS está pautada por este instrumento, baseado 
em metas quantitativas da produção dos profissionais, de realização de 
procedimentos. Como já discutido, representam o instrumento que pauta o agir das 
gerentes. É desta maneira que o ente público faz a avaliação do trabalho oferecido 
                                                 
22 Estes contratos estão disponíveis no site da Prefeitura Municipal de São Paulo - Secretaria 
Municipal de Saúde. Estes instrumentos de gestão definem quais são as unidades de saúde 
sob gestão da OSS, quais as equipes e como deve ser a composição delas. Além disso 
apresentam todas as metas quantitativas que devem ser cumpridas pelas equipes, e 
apresentadas por uma planilha mensalmente. Podemos observar em:  
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/MINUTADOCONTRATODA
LAPA014.pdf (PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO PAULO - SP, acessado em Janeiro de 
2017). 
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pela OSS. O não alcance destas metas implica em penalidades financeiras no 
repasse. Obviamente isso faz com que as metas se tornem números a serem 
perseguidos, uma missão dos porta-vozes da gestão, na forma da quantofrenia, a 
doença da medida (GAULEJAC, 2007) já detalhada na “gestão baseada em metas”.  
Na prática, podemos ver que os trabalhadores percebem que falta tempo para 
a realização do cuidado da forma que desejam e que não conseguem flexibilidade na 
construção do seu processo de trabalho para outros arranjos de cuidado, tal qual 
podemos ver na cena abaixo: 
 
[No consultório em conversa com o médico] Perguntei como ele se 
sentia com a cobrança da quantidade de consultas, e ponderei que em 
[outro município] não percebia cobrança muito direta de produtividade, 
e ele respondeu: 
- Não tem muita diferença não... aqui ou lá faço em média 350-
400 consultas por mês. Se eu fizer menos que isso aqui eles 
reclamam..., mas o tempo de consulta é muito pouco! Como posso 
atender uma gestante com qualidade em 15 minutos?” 
(Cartografia 30, UBS 1). 
 
O profissional percebe que a cobrança pela produtividade é comum como 
prática de gestão em diferentes realidades e isso parece até mesmo estar 
naturalizado, seja na administração direta ou por OSS. Porém, se queixa quando 
constata que o tempo da consulta para uma gestante, por exemplo, é pouco. Ficam 
em posições antagônicas o cuidado e a meta: alcançar a produção exigida em 
detrimento do uso das tecnologias leves, que levam tempo para serem construídas, 
como defendido por MERHY (2000) Para este autor estas são essenciais para o 
trabalho em saúde, em particular na Atenção Básica. Este antagonismo pode ser 
percebido também na cena abaixo: 
 
 [Numa reunião geral com as ACS, sobre um convite para participar de 
um grupo] Uma delas, uma ACS com 15 anos de trabalho naquela 
UBS, senhora de aproximadamente 60 anos de idade e muitas fichas 
na mão, respondeu ao convite de forma exaltada, repetia que não 
tinha tempo, tinha 15 visitas naquele dia, uma meta muito pesada 
para cumprir no mês e não tinha justificativas para não cumpri-la, 
vendo então o espaço do grupo, mais como algo prejudicial do 
que um benefício e em meio ao seu desabafo angustiado, disse que 
“antes a gente tinha qualidade de vida aqui, agora não tem mais, 
agora a gente adoece e eu estou muito cansada” (Cartografia 8, 
UBS 2). 
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Esta cobrança pela meta a ser alcançada não é dedicada somente aos 
médicos. Tal lógica se estende aos Agentes de Saúde, como vimos na cena acima e 
acomete outros profissionais de nível superior. No olhar da trabalhadora estas metas 
inegociáveis representam um desgaste com relação ao trabalho, associando esta 
cobrança ao adoecimento e cansaço. Talvez possamos dizer que há sobrecarga de 
trabalho, ou então, que há falta de sentido para este trabalho, que se torna “atingir a 
meta”. Talvez possamos dizer as duas coisas.  
Na cena abaixo fica ainda mais claro como as metas podem influenciar no uso 
de outros arranjos tecnológicos, que não são computados nas “planilhas”: 
 
[Em conversa com a técnica de enfermagem] Depois de algumas 
histórias, entra na sala a enfermeira (...) que estava de férias quando 
fizemos a reunião da pesquisa. Contei um pouquinho para ela [sobre 
a pesquisa] e ela logo se justificou “aqui a gente corre muito viu? Tô 
aqui parada porque estou esperando o gerente do CAPS pra 
fazermos uma VD e desenvolver um Projeto Terapêutico Singular 
(PTS)”. Ela fala desse caso e queixa-se que isso não é computado 
na produtividade que tem que entregar todo mês, e que fazer as 
coisas direito dá trabalho e não são computadas (Cartografia 2, 
UBS 2). 
 
Fica subentendido aqui que todo o trabalho que não consta nas planilhas de 
produção não tem o mesmo valor dos procedimentos ali registrados. Por exemplo, 
uma consulta vai ser considerada na produtividade do profissional, enquanto uma 
discussão de caso ou a construção de um Projeto Terapêutico Singular (PTS) não 
serão contabilizadas. É possível captar a mesma preocupação de como e quanto a 
cobrança por metas pode se sobrepor à própria autonomia profissional e, 
principalmente, à produção do cuidado. Carapinheiro e Correia (2015) alertam que, a 
depender da contratualização das metas, o imperativo e inegociável cumprimento dos 
indicadores pode reconfigurar a relação profissional-paciente. Vejamos aqui: uma 
maior necessidade de escuta, por exemplo, de ampliação das relações, fica submetida 
ao controle de tempo e, portanto, do quanto se deve produzir num dado período. Neste 
caso a tendência é o modelo de atenção de queixa-conduta, já que não caberiam na 
consulta outras questões para além da queixa pontual. Ou ainda se pode visualizar a 
retomada de uma relação máquina-homem-peças produzidas, tal qual numa linha de 
produção fabril: 
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[Em conversa com a Enfermeira] (...) Ela trabalha na Saúde da Família 
há 15 anos, acha que muitas coisas mudaram de lá pra cá, em 
especial em relação à priorização de metas e produtividade em 
detrimento da qualidade dos atendimentos. Exemplifica injuriada 
que quando tem baixa na produtividade devido às faltas a equipe tem 
que justificar, e que: “No fundo eu até acho bom quando temos 
algumas faltas. Consulta de gestante, por exemplo, a minha 
primeira consulta gasto 45 minutos, tenho que fazer vínculo e 
fazer orientações. Como faço isso em 15 minutos? Se as 
pacientes não faltam, faz fila na porta do meu consultório” 
(Cartografia 15, UBS 2). 
 
A queixa de que a complexidade da produção do cuidado não cabe nos tempos 
protocolares – contratualizados – em todos os casos é recorrente entre os 
profissionais. Podemos identificar na cena acima elementos do universo gerencialista 
que, segundo Gaulejac (2007, p. 125), promete que o ideal se torne a regra, uma 
normatização, de modo que “o ideal não é mais um horizonte a atingir, mas uma norma 
a aplicar”. Esta racionalidade pautada no idealizado e protocolar no trabalho em saúde 
em que “a gestão preconiza o ideal de um mundo sem contradição”, não pode captar 
ou mesmo suportar o “mundo-que-fica-de fora” de seus instrumentos de controle 
(Cecílio, 2014 – Notas de Seminários de Pesquisa). 
Assim, como poderiam os serviços de saúde de fato estarem organizados e 
planejados para a realidade epidemiológica e baseado na relação entre as 
necessidades de saúde individuais e da comunidade? Sob a ótica do gerencialismo 
os serviços mais parecem estar organizados para um “trabalhador moral”, definido por 
Cecílio (2007b, p. 246) como: “um ator que pensa, formula e joga nos espaços que os 
dirigentes definem, sempre dentro de uma moldura definida pelos objetivos 
organizacionais”. Faz-se necessário destacar que a reflexão do autor foi desenvolvida 
no contexto da administração direta, de um trabalhador idealizado por um gestor 
aderido e militante do SUS. Apesar disso, pode ser aplicável à realidade da gestão 
por OSS, onde o número se torna a moldura daquilo que é desejável. 
Nessa lógica, este sistema está preparado para usuários que se encaixam 
perfeitamente nos modelos de atenção, endurecidos, por exemplo, no conjunto de 
indicadores do contrato de gestão que vão dizer o que é e o que se espera da ESF. 
Assim, não haveria para o usuário autonomia na construção do próprio cuidado e 
itinerários terapêuticos. Como se fosse possível produzir, de fato, um usuário 
fabricado com capacidade de anular o usuário-fabricador, como visto por Cecílio, 
Carapinheiro & Andreazza (2014), no estudo sobre os mapas do cuidado e o agir leigo 
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na saúde. Ou, ainda mais, como se fosse possível anular a relevância da 
multiplicidade e da potência dos encontros entre trabalhadores e usuários. O uso das 
metas e o “aperfeiçoamento” dos instrumentos de gestão que buscam a quantificação 
de todas as ações de saúde poderá produzir um “trabalhador fabricado”? Um 
trabalhador ideal para a gestão? Este processo poderá subtrair progressivamente a 
autonomia dos profissionais de saúde? Ou então poderá reduzir a possibilidade de 
criação, de invenção de cuidado, do trabalhador de saúde, ou seja, aniquilar, o 
“trabalhador–fabricador”? 
Cecílio (2010b, p. 2278) sintetiza estes questionamentos quando afirma que “o 
gerencialismo é a despolitização do SUS”. De forma semelhante, Gaulejac (2007, p. 
279) diz que “a ideologia gerencialista mata a política”, sendo política no sentido das 
relações e das tomadas de decisões e da luta por direitos. 
Ainda a respeito da cobrança sobre os trabalhadores por metas, a remuneração 
por desempenho não é uma novidade ou exclusividade das OSS ( PINTO et al., 2014; 
MATTA; CONTREIRAS, 2015). Ao contrário, a contratualização de resultados está 
absolutamente presente nas avaliações de desempenho independentemente do 
modelo de gestão (BRASIL, 2011) 
Gaulejac (2007) aponta que os instrumentos de gestão de fato não são neutros 
e raramente explicitam suas lógicas implícitas, não permitindo também aos 
trabalhadores discutir sua pertinência. Vimos pelos porta-vozes das OSS que os 
instrumentos de gestão utilizados preservam a sobrevivência da organização. Nesta 
realidade não é permitido muitas vezes discutir nem o “como” e nem tão pouco o “o 
quê” será feito. A regra clara, definida e imposta verticalmente, é uma aparente 
objetividade num mundo movente e cheio de contradições, como também 
explicitamos anteriormente, as cenas dos porta-vozes evidenciam isso. Foi o que 
vimos, por exemplo, na construção de um planejamento feito exclusivamente pela 
gerente e imposto à equipe, nas mudanças na reorganização do trabalho que 
restringiram o acesso ao serviço, na vontade de “otimizar” o trabalho dos agentes de 
saúde, entre outras. 
A cena abaixo nos traz mais questões sobre este aspecto: 
 
[Na sala de saúde bucal] quando entrei, logo perguntaram se eu 
estava sabendo da novidade: a autoclave havia quebrado (...). 
Ponderei que isso já estava previsto: elas já haviam cogitado uma 
grande demanda com a instalação do compressor, e uma grande 
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pressão para absorver esta demanda por parte da população, e (E) 
respondeu falando baixo que “só lá em cima não sabiam” se 
referindo à coordenação da UBS. Então contou que a coordenadora 
ficou muito brava com a quebra da autoclave, e as proibiu de fazer 
mais de dois ciclos por dia. Perguntei o que fariam a partir de então e 
(E) disse que não sabe atender sem instrumental, mas não vai se 
estressar por isso. A determinação foi de que o tempo de cada 
consulta fosse aumentado, de forma que houvesse menos 
material a ser esterilizado. Queixou-se muito da burocracia do 
serviço público no país (Cartografia 26, UBS 1). 
 
Após o compressor ter ficado sem funcionar por nove meses, a demanda de 
atendimentos de saúde bucal era muito grande. Após a reposição do equipamento, a 
procura foi intensa e a equipe se esforçou para atender essa demanda reprimida, o 
que sobrecarregou a autoclave que quebrou em seguida. A saída, determinada pela 
gerente da UBS, foi aumentar o tempo da consulta, de forma que uma menor 
rotatividade na cadeira resultaria em mais tratamentos concluídos, aumentando o 
indicador de resolutividade da equipe, embora com menor taxa de tratamentos 
iniciados.  Ou seja, com o ônus de diminuir o acesso mais uma vez, porém neste caso 
com a finalidade de manter os equipamentos funcionando e atingir as metas 
programadas, mesmo que sem o equipamento necessário para tal. Uma solução 
possível. 
No entanto, buscar a solução exatamente onde se localiza o problema parece 
ser um tanto paradoxal: utilizar menos o aparelho para que se possa utilizar mais (por 
mais tempo), sem quebrá-lo, numa obrigação por resultados, onde se mantém o 
atendimento dos pacientes agendados e a produtividade, numa imobilização da ação, 
restringindo o uso da autoclave. 
Os paradoxos são a essência do poder gerencialista e tais regras não são 
contestadas de forma frontal, pois parecem “colocar transparência onde reina o 
arbitrário, objetividade onde reina a contradição” (GAULEJAC, 2007, p. 105), como 
um tranquilizador em meio ao caos, citando exemplos já descritos acima, assim como 
a restrição do acesso ao acolhimento e também como a orientação de remarcar as 
consultas dos usuários que chegam atrasados, só abrindo exceção aos que 
questionam de maneira contundente esta regra.  
Apesar dos constrangimentos relatados pelas cenas, que mostram a ação 
gerencialista nos processos de trabalho, expressas na forma inflexível pela busca dos 
números e na verticalidade das decisões, no seminário compartilhado ficou muito 
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evidente o desejo de que a UBS 1 fosse gerida exclusivamente pela organização 
social.  Ou como dito por estes atores, o desejo de “ser OSS”. Ou ainda, se fosse 
possível, “ser mais OSS do que já é”, mesmo que as mesmas sejam a expressão do 
agir do gerencialismo. Esse desejo de “ser mais OSS do que já é” diz respeito a 
mudança do instrumento de relação entre o ente púbico e o privado e marca este 
momento anterior à mudança de modalidade para esta UBS. Agora, seria “ser mais 
OSS” (privado) para ser menos “prefeitura” (público). 
Segundo estes profissionais, na modalidade de contrato de gestão a UBS conta 
com maior apoio da organização social e ferramentas na gestão e enfrentamento de 
problemas do que com a modalidade atual, o convênio. Além do discurso de “agora é 
sério, agora tudo muda” contida na frase “agora o território é nosso”, dita algumas 
vezes no Seminário Compartilhado da UBS 1. Existe um entendimento de que os 
profissionais, a partir de então, mudem sua postura e o compromisso com relação ao 
trabalho em saúde. A cena abaixo já discutida anteriormente, traz um discurso que 
parece derrapar constantemente em contradições e apontar que maior rigidez na 
cobrança por produtividade garantiria reflexão por parte dos trabalhadores e traria a 
adesão ao projeto de saúde colocado ali:  
 
"[No seminário compartilhado]... 
- [ACS]. Quando se fala de mudança você pensa logo em 
cobrança... 
- [Enfermeira RT]. Ela (ACS) disse que a mudança vai trazer o 
profissional técnico para mais perto da comunidade e eu 
concordo. Eu acho que esta questão da gestão plena [modalidade 
de contrato de gestão], eu acho que vai fazer os profissionais 
técnicos para repensarem um pouco a postura dentro da 
estratégia, eu acho que vai exigir mais para a atividade, vai exigir 
um aprimoramento profissional, vai tirar um pouquinho da zona de 
conforto, buscar novas (...) formas de acessar a população, tirar do 
foco o problema emergencial e fazer a população acreditar que é 
diferente [do SUS] (….) (Responsável Técnica Enfermeira no 
Seminário Compartilhado da UBS 1). 
 
O ganho que a ACS cita seria diminuir a distância entre o “técnico e o território”, 
ter maior respaldo das enfermeiras e técnicos de enfermagem para desenvolver 
ações, tendo segurança de que a equipe vai dar a devida atenção para as 
necessidades levantadas por elas. A enfermeira da cena acima também acredita que 
todas estas mudanças se darão por uma maior e mais dura cobrança de 
produtividade. 
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Por mais que as metas incomodem os profissionais, parecem estar legitimadas 
por eles mesmos, à despeito da baixa autonomia, da distância entre as decisões de 
gestão e execução do trabalho, como já abordado anteriormente. Os trabalhadores 
que estavam no SC da UBS 1 esperavam que as novas metas ou a punição no caso 
de não cumprimento resolvessem questões estruturais do trabalho na Atenção Básica, 
como, por exemplo, aproximar a UBS do território e dar maior respaldo ao trabalho 
das agentes de saúde, fazer com que os profissionais fossem mais “pró-ativos”, 
repensando sua postura. Mais uma vez isso traria o resultado ideal do trabalho em 
equipe, nas palavras da ACS: “as enfermeiras gostam de fazer curativo e têm uma 
boa visão da ferida, enquanto as agentes têm uma visão da vida” e então tudo isso 
seria somado. É possível, com a ajuda das cenas aqui trazidas, perceber que este 
modelo de gestão é disputado pelos trabalhadores, num paradoxo de que aquilo que 
os aflige é exatamente aquilo que defendem. 
Pagès (1987, p. 20), em seu livro “O poder das Organizações”, analisou 
especificamente as questões paradoxais que surgiam no discurso de trabalhadores 
de organizações no que chama de “encadeamento infinito de contradições ligadas 
umas às outras”. Em outras palavras, o que os trabalhadores nos dizem é: “o trabalho 
é difícil pois as metas são duras e incoerentes com o tipo de trabalho que fazemos; o 
cuidado em saúde” e também: “mas este modelo de gestão é muito bom e faz as 
coisas funcionarem melhor; quando as pessoas são mais duramente cobradas isso 
dá resultados”. 
A gestão da UBS por metas tal qual apresentado ganha força e visibilidade 
também entre os trabalhadores. Voltamos à esta questão em que o cuidado e a meta 
se opõe.  Temos então de um lado o direito à saúde pública, universal, de qualidade, 
centrada no indivíduo e suas necessidades. Por outro, a lógica empresarial, do lucro 
e da produção, e a centralidade no procedimento.  
Pelo que vimos até agora as equipes apostam que a gestão por OSS, com todo 
seu contorno gerencialista, traria melhorias para o seu fazer diário. Defendem este 
modelo de gestão com vigor. Porém, há questões aqui a serem refletidas: Como uma 
maior cobrança por metas poderia produzir um alinhamento entre os saberes da 
equipe? Metas mais rígidas e maiores cobranças não tenderiam a produzir um maior 
distanciamento entre profissionais e a vida no território? Não seria necessário adaptar 
o trabalho em saúde às especificidades do território ao invés de tentar reduzi-lo a um 
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conjunto de indicadores padronizados para qualquer UBS? Se alcançar a meta quer 
dizer repasse de recursos, as OSS deverão prezar pela quantidade de procedimentos 
ou o acesso e a qualidade do cuidado?  
 
Trabalhadores e porta vozes falam das OSS: questões que ficam em aberto 
 
Eu tô te explicando pra te confundir,  
Eu tô te confundindo pra te esclarecer, 
Tô iluminado pra poder cegar,  
Tô ficando cego pra poder guiar. 
TOM ZÉ  
 
As singularidades e regularidades entre as OSS  
 
A partir destes paradoxos captados pelas cartógrafas entre o rigor da meta e a 
produção do cuidado, entre a dureza das imposições e decisões verticais e da 
autonomia profissional, entre o medo e a confiança na relação com as OSS, podemos 
perceber, como nos diz Pagès (1987), que a organização pode ser vista como um 
sistema de mediações e respostas às contradições, onde “fortes restrições e grandes 
vantagens oferecidas ao indivíduo” (Pág. 26), e as contradições continuam latentes e 
ocultas, paradoxos que fazem parte da forma como as OSS são vistas pelos seus 
trabalhadores.  
Apesar disso, também ficou evidente que existem diferenciações entre as OSS 
aqui estudadas. Sá (2001) e Azevedo & Sá (2013), nos apontam que é preciso levar 
em conta um conjunto de aspectos que norteiam as organizações, como sua história, 
sua reputação, sua origem, que levam a um processo de subjetivação contínuo, 
compreendendo as organizações como um sistema “cultural, simbólico e imaginário”. 
Comparando as duas Organizações Sociais a partir da reflexão dos 
trabalhadores, e mesmo em relação ao agir das gerentes, é possível ver pistas que 
nos indicam que há diferenças entre elas. No mínimo, de como os trabalhadores 
percebem sua relação com a empresa que os emprega. Há um comum tanto no que 
tange as metas, a lógica da produção, a valorização das práticas racionalizadoras. 
Porém, restam ainda questões sobre aquilo que é simbólico de cada OSS.  
A OSS 2 ligada a uma irmandade religiosa com tradição na área da educação 
e, também, da saúde no município de São Paulo, no discurso dos seus trabalhadores 
parece virar uma entidade, um personagem que possibilita que os trabalhadores 
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mudem suas vidas. Estaria a história da OSS 2, instituição católica que se mistura 
com os movimentos eclesiásticos de base constituintes dos movimentos populares da 
Zona Leste, influenciando a forma como os trabalhadores veem a OSS? Qual seria a 
diferença entre as OSS então? Os valores cristãos como a caridade, a bondade e o 
cuidado com o próximo, enraizados na história daquelas pessoas, poderiam 
influenciar na forma como opera a organização? Seria possível que isso fizesse 
diferença na forma como os trabalhadores se relacionam com a OSS?  
Foi nesta organização que vários deles tiveram oportunidade de formação e de 
crescimento profissional (a enfermeira, que foi de ACS e auxiliar de enfermagem, 
anteriormente, tendo feito toda a sua formação na instituição; a técnica administrativa 
que era ACS; a própria gerente). Alguns trabalhadores revelaram no SC que sairão 
da UBS se ela não for mais gerida por esta OSS, por mais que tenham amor por 
aquela unidade de saúde. Um agenciamento que incluiu o emprego “bom” e 
conhecido, perto de casa, a formação profissional, a luta pela cidadania e a fé católica, 
pois todos expressaram sua crença. Como mencionou a enfermeira durante o 
Seminário Compartilhado: “Eu cresci e minha família pôde crescer com o meu 
trabalho. Com meu amor por este trabalho”. Esse sistema simbólico da organização 
auxilia na constituição de um conjunto de características e comportamentos 
desejáveis que se cristalizam em uma cultura organizacional, gerando expectativas 
de papéis e condutas. Na OSS 2 o compromisso com o SUS vem à tona. 
Na OSS 1, ligada à uma reconhecida Universidade, os princípios da eficiência 
e da eficácia da gestão se aliam ao reconhecimento que a Universidade possui, em 
particular na área da saúde, mas não é só isso. Ela atua como uma lógica prontamente 
vista como empresarial. Como já mencionado antes, a UBS 1 é criada e sempre foi 
administrada, por esta entidade, num momento até anterior à qualificação da empresa 
como OSS. Nela os valores relacionados ao cuidado à saúde e aos princípios do SUS 
não foram identificados nos discursos, ou nas reflexões dos trabalhadores, nem 
mesmo da gerente. Pelo contrário, havia até uma relação de exterioridade ao SUS. 
Ficam ainda algumas questões: seria a OSS 1 mais bem vista que a gestão pública 
por trazer uma suposta objetividade, eficiência e suposta neutralidade, tal como uma 
empresa privada, no imaginário dos trabalhadores? Estaria a Universidade 
emprestando à OSS o valor da racionalidade científica, num reconhecimento social 
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de uma entidade “séria”? No caso, ela se constitui com interesses acadêmicos ou 
empresariais? Estas são questões que ficam em aberto. 
Cabe frisar que quando comparamos a missão anunciada pelas OSS em seus 
sites e aos seus funcionários, surge em ambos os enunciado 23  objetivos 
organizacionais que se afastam dos princípios do SUS. Como vimos na forma como 
os porta-vozes da gestão pautam o trabalho nos indica esforços nos interesses 
empresariais (números e produtividade), muitas vezes em detrimento do acesso, das 
tecnologias relacionais como acolhimento, escuta ampliada e isso é uma regularidade 
entre as duas OSS. Ora, sendo a missão de um equipamento de saúde algo que não 
abarque os princípios e diretrizes do SUS, como é o caso, as diretrizes operacionais 
são pautadas por estes princípios ou pela lógica da manutenção da empresa? Qual 
lógica justifica a redução do acesso dos usuários aos serviços? Sendo este 
equipamento de saúde gerido por uma empresa que é supervisionada pelo Estado 
basicamente por meio de indicadores, podendo esta inclusive ser penalizada 
financeiramente caso não alcance tais metas de produtividade, como seriam tais 
diretrizes que pautam o trabalho? O que os porta-vozes da gestão anunciariam além 
das metas? Se todo o trabalho das equipes de saúde é medido pela quantidade de 
procedimentos oferecidos, haveria uma outra forma de pautar a organização das 
unidades que não a da produtividade? 
 
Aspectos da gestão do SUS na administração direta e por OSS: o que 
está em jogo? 
 
A defesa pelo modelo de gestão via OSS aparece com bastante regularidade 
entre os trabalhadores das duas UBS, enquanto o SUS está presente na fala dos 
trabalhadores somente na UBS 2. Na UBS 1, unidade já criada por uma entidade 
privada, que viria a ser OSS, o SUS é aquilo que é de todos, como dito na cena abaixo 
e isso não necessariamente é algo bom, pois se “confunde com a ineficiência do 
serviço público”:  
 
Entrei na cozinha, e como sempre não havia ninguém. Após alguns 
minutos uma auxiliar de limpeza chegou oferecendo um pão que 
                                                 
23 Retirado dos sites das organizações em suas páginas oficiais. Os endereços eletrônicos 
não serão aqui disponibilizados a fim de não proteger a identidade dos participantes da 
pesquisa. 
  
77 
 
havia ganhado de uma usuária. Ela veio avisando as pessoas pelo 
corredor, e alguns vieram atrás dela provar o pão. Puxei um 
pouco de conversa e ela me contou que faz comida para festas 
por encomenda, e já foi logo dando a sua versão daquela receita 
de pão. Em poucos minutos me passou 3 receitas, contou um 
pouco da sua história de vida, mostrou a foto do neto e saiu. 
Então entrou um auxiliar de farmácia e ofereceram a ele o tal pão. 
Ele perguntou: “Esse pão é do SUS?”. Perguntei o que ele queria 
dizer com isso e ele explicou que se trata uma brincadeira entre 
eles, tudo que é de todos eles dizem ser “do SUS ” (Cartografia 15, 
UBS 1). 
 
A cena acima nos indica um distanciamento entre o SUS e aqueles 
trabalhadores. O SUS é aquilo que é de “todo mundo” e ao mesmo tempo de 
“ninguém”. “Todo mundo” é um lugar comum, que remete àquilo que cabe ao outro 
(CERTEAU, 2014). Aparece aqui mais uma vez a exterioridade ao SUS. Além deste, 
outros registros que abordem a temática do SUS nos diários de campo são escassos 
na UBS 1, contudo, o pertencimento em relação à OSS fica evidente. 
Em outra situação descrita abaixo, as impressões da farmacêutica da UBS 2 a 
respeito da administração por OSS podem ser vistas como um resumo destas críticas: 
 
Primeiramente a percepção da farmacêutica de que existem, segundo 
ela, algumas perdas na administração direta por três motivos 
principais: ela percebe uma falta de sincronia entre os pedidos e, 
portanto, uma desorganização maior do sistema quando ele é gerido 
exclusivamente pela Secretaria da Saúde, o que faz com que faltem 
medicações e que estas cheguem de forma desarticulada.  
Outro motivo seria maior burocracia e diversos atores e fluxos 
para um mesmo processo. Ela acredita que isto atrapalha muito a 
comunicação, e muitas vezes se tem informações errôneas ou 
incompletas e uma maior sensação de desorganização. 
Por último, acredita que a administração direta carece de 
referências, principalmente técnicas. Ela muitas vezes precisa fazer 
consultas ou tirar dúvidas e segundo ela tem muitas dificuldades de 
encontrar alguém responsável por isto e não tem outras pessoas que 
fazem apoio para além das diretamente responsáveis. Nas 
experiências que ela teve com OS este não era um problema, as 
pessoas compartilhavam processos, ela sabia com mais 
facilidade com quem contar e neste sentido com a administração 
direta e sente mais solitária. Além de saber dos processos do 
começo ao fim e na administração direta “sabe pelas metades”. 
(Cartografia 13, UBS 2). 
 
Desorganização, burocracia e falta de referências técnicas são os nós 
levantados pela profissional com relação à administração direta. Contudo, estes três 
aspectos levantados por ela, no contexto, podem ser traduzidos como engessamento 
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e fragmentação dos processos e da gestão do SUS, problemas reais da realidade da 
administração pública (e mais evidentes na administração direta) na saúde no Brasil. 
Diversos autores apontam estes e outros problemas relativos à gestão e 
desenho do SUS (FEUERWERKER, 2005; MENDES, 2013; PAIM, 2013; PINTO et 
al., 2014). De fato, os padrões administrativos são antiquados e as amarras e o 
imobilismo da administração pública conduzem para alianças com mecanismos 
externos ao Estado para viabilização do sistema de saúde. Uma grande questão no 
engessamento da gestão é a Lei de Responsabilidade Fiscal, limitadora dos gastos 
com folhas de pagamentos e do teto salarial (limitado ao do chefe do executivo) do 
funcionalismo público, quadro este que foi ampliado em grande escala nos municípios 
pela municipalização e regionalização do SUS, empurrando o gestor para a 
administração indireta ou para a terceirização, o que aprofunda ainda mais a 
fragmentação do processo de gestão, a impotência na coordenação do sistema com 
perda importante da capacidade gestora. Vimos isso no distanciamento entre porta-
vozes da gestão e SMS. 
Apesar disso fica, mais uma vez, manifesto o posicionamento dos 
trabalhadores e gestores, os porta-vozes da gestão destas duas unidades de saúde, 
na defesa da administração por OSS no contexto da cidade de São Paulo, 
escancarando a falta de legitimidade social do SUS pensado nos moldes da Reforma 
Sanitária (FEUERWERKER, 2005). Enquanto na UBS 1 a defesa da OSS está 
associada ao discurso da eficiência administrativa, na UBS 2 a argumentação 
atravessa a qualidade do cuidado e mais, até mesmo parte da história de cada um 
dos trabalhadores que ali atuam. Resgatando uma cena trabalhada anteriormente, a 
gerente da UBS 2 aponta que percebe críticas às OSS no debate do modelo de 
gestão, mas afirma: “Porque em SP hoje o SUS sem OSS não vai existir mais” 
(Gerente no Seminário Compartilhado UBS 2). 
 Outros problemas da administração direta também são pontuados pelos 
diferentes atores nas cenas trazidas. Paim & Teixeira (2007) apontam ainda o 
clientelismo na indicação de funções de direção em todos os níveis do sistema, a 
priorização de interesses político-partidários, questões que se relacionam com a 
fragilidade institucional e má gestão relativas ao planejamento, orçamentação, 
avaliação, regulação, informação, etc. 
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De qualquer forma, a Administração Pública atual ainda tem como marco 
regulatório o Decreto-lei nº 200, de 1967 e precisa de alternativas (ou de uma profunda 
reforma) para uma modernização compatível com a complexidade dos dias atuais. 
Por mais que o setor privado com a lógica empresarial tenha produzido inovação 
coerente com o mundo globalizado, a administração pública pouco se modificou, e 
quando o fez, o resultado produziu amarras e induziu a privatização, como a LRF e a 
Lei de Licitações (8.666/1993). Porém, a Administração Pública, ao incorporar ao 
serviço público as inovações privadas que visam ao desempenho, à produtividade, à 
eficiência, racionalidade de gastos, poderia criar outras alternativas no sentido da 
garantia dos direitos garantidos constitucionalmente (SANTOS, 2010) e não somente 
à sobrevivência das OSS-empresas.  
Resta ainda uma importante consideração a ser feita. Todo esse processo que 
passa pela indução da terceirização da gestão, da contratualização com as OSS e as 
mediações na implementação das políticas de saúde parece gerar um processo de 
reconfiguração, uma “bricolagem” (CERTEAU, 2014) do modo de operacionalizar o 
cuidado em saúde. Trazemos aqui questões levantadas por Teixeira (2012) ao 
problematizar a reestruturação dos centros de saúde e dos cuidados primários em 
Portugal, que cabem perfeitamente ao nosso cenário: O que preconizam estas 
reconfigurações? O que isso muda efetivamente para o usuário? O que estas 
reconfigurações trazem de novo para aqueles que necessitam de cuidados? Que tipo 
de efeitos, sejam eles imediatos ou não, isso implica na produção do cuidado e nas 
experiências dos usuários? 
Estas questões também estão implícitas na problematização de uma ACS no 
Seminário Compartilhado com a equipe da UBS 2 quando demonstra sua 
preocupação, mais uma vez, com o processo do chamamento e a possibilidade de 
mudança de OSS gestora. A ver: 
 
 “A minha equipe é uma das últimas áreas que abrange o território e 
tem uma rua na outra esquina que já faz parte de uma outra UBS, que 
é modelo tradicional. A população tem uma preocupação de que 
com a entrada de um novo parceiro mude o programa; que a 
nossa UBS se torne uma UBS tradicional. Por quê? De uma esquina 
para outra de repente tem um (paciente) acamado e que toda a equipe 
faz visita domiciliar na casa. Aí a senhorinha que mora na esquina 
pergunta: por que vocês não vêm na minha? Por que ele tem mais 
direito do que eu? Então a gente tem que fazer toda a articulação 
e esclarecer [que] o programa que pertence só aquela área que 
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na outra esquina não tem mais PSF. Eles não querem perder esta 
visita, esta articulação” (ACS no Seminário Compartilhado UBS 2). 
  
Em sua fala fica evidente que o acesso aos serviços não é igual para todos, há 
uma diferenciação entre os serviços a depender da OSS e suas estruturas 
organizacionais. Estes achados dialogam diretamente com os achados de Teixeira 
(2012). Em sua pesquisa, a autora vai além e aponta a dualidade entre os modelos 
de prestação de serviços vigentes no Sistema Nacional de Saúde português e a 
produção de novas desigualdades em saúde. Traçando um paralelo, em meio à 
pluralidade de construções locais do SUS, também teremos a produção de novas 
iniquidades em saúde? Ficamos com esta questão. 
Ademais, ainda temos uma importante contribuição de Dona Maria (nome 
fictício), a usuária presente no Seminário Compartilhado da UBS 2. Quando indagada 
sobre a permanência da OSS 2 no território em que mora e sobre ser uma 
Organização Social, ela nos diz que a preocupação é manter a UBS e suas ações e 
atividades com qualidade. Afirma “que os profissionais podem sair, mas a população 
continuará ali” e que hoje se sente assustada com o que virá, pois já houve um 
momento em que não tinham nada, tiveram um PAS24, tiveram o Qualis, que acabou 
e vivem agora, por conta da indefinição uma sensação de destruição. Segundo ela:  
 
“Porque quando começou, (foi) a melhor participação (das OS na 
região) ... a verdade é essa: a OSS 2, a nível de saúde, elas são muito 
responsáveis. Era o melhor posto de saúde que tinha. (...) só que de 
um tempo para cá, o que eu, Dona Maria, acho, é que SP pegou uma 
epidemia dessas OS. O SUS é a melhor saúde que tem no Brasil, 
mas está sumindo cada vez mais. (...) eu acho assim, se você 
casa, você quer ter a sua casa, certo? E como que eu monto a 
minha família e pego minha família e coloco dentro da sua casa, 
que é sua? O que está acontecendo com as OSs é isso... quanto 
que eles ganham dentro das nossas Unidades que é pública? Que 
nós lutamos para construir, com o dinheiro do povo? ” 
Nós povo, sofre mais do que funcionário porque eles são tudo 
técnico. Eles saem daqui da unidade hoje, lá na frente tem outra. E o 
povo? Como é que fica? ” (Usuária no Seminário Compartilhado da 
UBS 2). 
                                                 
24 Plano de Atendimento à Saúde (PAS) surge no município de São Paulo no ano de 1993, 
com forte influência gerencialista. Tratava-se de um novo modelo assistencial e de gestão da 
saúde polêmico que durou poucos anos, em que a maioria dos serviços e estabelecimentos 
de saúde, de caráter assistencial, vinculados a SMSSP foi cedida para cooperativas privadas 
de profissionais de saúde. Esse modelo assistencial e de gestão, além de não respeitar 
princípios constitucionais do SUS, aprofundou contradições e conflitos entre a política do 
Município de São Paulo e as políticas estadual e nacional de saúde.  
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Em ambos os Seminários Compartilhados a defesa de um SUS público e 
universal, tão caro ao grupo de pesquisa, estava de alguma forma presente, entretanto 
nos perpassava a dúvida se este era o mesmo SUS que defendíamos no movimento 
da reforma sanitária e isso nos apontava para a complexidade desta discussão. Para 
os trabalhadores da UBS 2, presentes no SC, ali se faz um bom trabalho e eles 
querem continuar trabalhando nesta mesma OSS. Para eles há um SUS ali sendo 
construído.  Para a população a luta ainda continua pelo direito à saúde e parece que 
a discussão do modelo de gestão passa ao largo, pois há ainda a necessidade de 
estar atento ao que “virá”, pois há uma ameaça da perda de uma conquista. 
Os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde parecem ficar em 
segundo plano no discurso. Seria está uma produção de um SUS legítimo? 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Sobre o produzir esta dissertação 
 
É muito interessante chegar ao fim deste trabalho com a sensação de estar 
pronta para começá-lo. Talvez seja esta uma primeira indicação de que as narrativas 
que produzimos, nos diferentes momentos da pesquisa, ganharam novas 
perspectivas diante do mapa que traçamos para buscar entender a gestão das UBS 
por OSS. Ao iluminamos o objeto desta dissertação, a partir do ponto de vista dos 
trabalhadores e dos porta-vozes das OSS, alargamos o horizonte do nosso 
entendimento e novas questões surgiram. 
 Trabalho por vezes exaustivo junto ao material empírico e na produção de 
texto, porém imprescindível para a formação do pesquisador e para  formulação de 
um trabalho acadêmico. Dito de outra forma, em diversos momentos me percebia 
como pesquisadora, mas também como gerente de  uma UBS. Por diversas vezes 
narrei situações análogas às que vivi (e vivo) como profissional e gestora. Esta 
situação demandou uma constante análise de implicação. O material empírico 
suportaria diferentes recortes, com a produção de diferentes enquadres, e a 
conformação escolhida se deu por uma opção a partir de intensa reflexão crítica a fim 
de não “embaçar as minhas lentes” com a minha implicação com o objeto, seja pela 
minha militância em defesa do SUS, ou pelo lugar de gerente de UBS que hoje ocupo. 
Trabalho realizado conjuntamente: orientadores-orientando e grupo de pesquisa, 
numa constante “vigilância epistemológica”, motivo pelo qual volto agora 
propositalmente a escrever na primeira pessoa do plural. 
Outro problema que nos inquietava e nos fez ver e rever o material, recortando-
o de diferentes formas, num vai-e-vem que parecia não ter fim, era se a empiria que 
dispúnhamos nos permitiria fazer a análise da gestão das UBS por OSS. Não foi raro 
nos indagarmos se conseguiríamos, pois o tempo todo erámos atravessadas pela 
questão: “mas, isto que estamos vendo aqui numa UBS dirigida por uma OSS é 
diferente do que ocorre nas UBS sob gestão direta?”. Certamente foi um trabalho de 
bricolagem (Certeau, 1994) realizado por muitas mãos. É importante ressaltar, mais 
uma vez, que a pesquisa matriz não tinha como objetivo a gestão das UBS, ou mesmo 
das OSS, e que restam ainda muitas visibilidades que podem ser recortadas do 
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cotidiano da vida das unidades. Assim, é certo que muitas cenas bastante relevantes 
ficaram de fora deste trabalho.  
 
Sobre os achados da pesquisa 
 
Para construir nossas considerações finais lançamos mão dos três 
pressupostos iniciais que conduziram a execução do trabalho. Não na tentativa de 
respondê-los, mas muito mais de propiciar uma reflexão sobre a gestão das UBS por 
OSS. Vejamos: 
 
É possível afirmar que existe um processo de empresariamento via 
racionalização das práticas de gestão que influencia a produção do cuidado nas UBS 
estudadas. Esta lógica se expressa na centralidade e na importância dada à execução 
do número de procedimentos contratados, que determina o pagamento e a própria 
manutenção do contrato entre o ente público e a OSS.  Emerge com visibilidade das 
UBS estudadas uma gestão baseada em metas, cujas práticas gerenciais incidem na 
forma de organização dos processos de trabalho e nos arranjos para a produção do 
cuidado. Os achados abaixo pontuados nos ajudam a compreender esta primeira 
constatação do trabalho:       
• O contrato de gestão parece reforçar a ideia da UBS como o espaço 
para as ações programadas passível de maior previsibilidade, com 
pouca abertura para o “inusitado”. O mantra triunfante de que aqui não 
é AMA, escutado repetidamente nas UBS estudadas na pesquisa matriz, 
independentemente das formas de gestão, traduz-se em diminuição do 
acesso nas duas UBS. Cabe aos porta-vozes da gestão reatualizar uma 
concepção preventivista e de atenção programada na organização da 
ABS, dando um certo enquadre à Estratégia de Saúde da Família.  
• Os porta-vozes encaram a OSS que os contratam como a empresa que 
se encarregará de resolver as dificuldades da implementação do SUS e 
da produção do cuidado.  
• Os trabalhadores refletem sobre o cumprimento de metas e são 
categóricos ao relatar situações que demostram que elas influenciam na 
produção do cuidado. Vivem um processo de escolhas cotidianas, mas 
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deixam claro que o cumprimento das metas comanda suas decisões. 
São cobrados e avaliados pelo cumprimento delas. A autonomia para a 
decisão do cuidado vem acompanhada pelo controle da meta, o que 
impacta na produção do cuidado. Paradoxalmente, as equipes apostam 
que a gestão por OSS, com todo seu contorno gerencialista, produz 
melhorias para o seu fazer diário e defendem este modelo de gestão 
com vigor. 
 
Há diferenças substantivas entre as duas Organizações Sociais responsáveis 
pela gestão das UBS estudas, perceptíveis a partir das reflexões e dos elementos 
ofertados pelos trabalhadores e do agir das gerentes. Não se diferenciam 
necessariamente na forma em que operacionalizam a gestão e o cuidado, pois há um 
comum no que tange às metas, à lógica da produção do cuidado e de valorização das 
práticas racionalizadoras. Entretanto, é possível constatar diferenças em como os 
trabalhadores percebem sua relação com a organização que os emprega. É distinta 
também a forma e a intensidade com que incluem ou não o SUS em seus discursos e 
nas ações cotidianas observadas na duas UBS. Como podemos depreender a partir 
dos aspectos elencados abaixo: 
• A defesa pelo modelo de gestão via OSS aparece com bastante 
regularidade entre os trabalhadores das duas UBS. Para eles o uso das 
ferramentas contidas no contrato de gestão podem auxiliar na resolução 
de problemas da organização do trabalho e da divisão das tarefas entre 
a equipe, pois o não cumprimento das metas por alguns resultará em 
punições. Acreditam que com isso haverá um maior compromisso e 
responsabilização com o trabalho realizado nas UBS.  De alguma forma, 
veem as metas como uma possibilidade de dar transparência aos 
distintos processos de trabalho e de reconhecer os diferentes saberes.  
Revelam então um paradoxo, já que aquilo que os aflige – alcançar a 
meta – é exatamente o que defendem. 
• O SUS está presente na fala dos trabalhadores e dos gestores, porém, 
na UBS 1 aparece como aquilo que é de todos, não necessariamente 
algo bom, pois se “confunde com a ineficiência do serviço público”, como 
dito por uma gerente. Há uma evidente relação de exterioridade ao SUS 
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na OSS 1. Já na UBS 2 a defesa da OSS está associada à defesa do 
próprio SUS. Julgam que a administração direta é excessivamente 
burocrática, lenta e questionável, e que a gestão por OSS proporcionaria 
melhores condições humanas e estruturais para qualificar o cuidado e, 
portanto, de construção do SUS como direito de cidadania.    
• Na UBS 1 não foi possível captar um discurso de defesa da OSS em si, 
ou a identificação dos trabalhadores com a organização para além da 
preocupação com o emprego, que gera um clima constante de 
desconfiança e medo. Na UBS 2, por outro lado, há uma relação de 
confiança de seus trabalhadores em relação à OSS, algo da ordem da 
subjetividade, que se revela no que a organização representou na vida 
das pessoas, tanto nas possibilidades de crescimento profissional, 
quanto na forma que atua em seus territórios, junto à comunidade, além 
da sua “proximidade com o SUS”.  Entendem que na UBS 2 se faz um 
bom trabalho e querem continuar trabalhando nesta mesma OSS, pois 
ali está sendo construído o SUS.  
 
Como visto anteriormente, o modelo de gestão via contratualização de 
Organizações Sociais influencia o modelo assistencial e a forma de operar das 
equipes, que passam a ter as metas como mote. A relação dos trabalhadores com as 
OSS é distinta e há diferenças na forma como os porta-vozes e os trabalhadores 
incluem ou não o SUS e seus princípios nos discursos e em suas práticas diárias. O 
que nosso estudo parece indicar é que, para além da fragmentação decorrente das 
constantes mudanças da política para a ABS, operadas pelas distintas esferas de 
governo, fato comum e bastante sensível aos “governos de plantão”, há uma nova e 
importante clivagem imposta pelas características da OSS responsável pela gestão 
das UBS de um ou de outro território na mesma cidade. Assim, é possível ter em 
mente que poderemos estar diante de novas iniquidades e/ou desigualdades em 
saúde, pois o acesso aos serviços e o modo de produzir o cuidado submete-se a 
diferenciação e passa a depender da OSS contratada pelo poder executivo e de suas 
estruturas organizacionais. Vejamos os pontos que ajudam a corroborar esta 
conclusão e que estão descritos nos capítulos dos resultados e discussão.  
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• O agir das gerentes incluem o SUS na UBS 2, que ensaia de alguma 
forma uma reflexão crítica a respeito do cuidado. Nesta UBS a gestão 
por OSS é vista como uma forma mais eficiente de gestão e, portanto, 
com maior capacidade de fazer cumprir os princípios do SUS.  
• Os dirigentes da SMS-SP, representantes do ente público, são vistos 
como externos e pouco competentes para a implantação da política de 
saúde, no caso a Estratégia da Saúde da Família, e sem condições de 
influir no trabalho. A defesa das OSS parece estar associada à defesa 
de tudo que é o oposto ao excesso de burocracia na administração 
direta, representada aqui pela SMS-SP, sendo esta, mais uma vez, lenta 
e questionável. 
 
  Por fim, é possível dizer que a racionalização das práticas de gestão, via 
contrato de gestão, com seus vários indicadores numéricos de produtividade, tem 
efeito na produção do cuidado realizado, pois incide nos próprios arranjos de atenção. 
A gestão por OSS é defendida por ter potência para uma maior qualificação do 
cuidado a ser produzido, seja pela agilidade na manutenção de equipamentos, 
diminuição de burocracia e presença de uma gestão com maior direcionalidade. Por 
outro lado, não é possível deixar de considerar que os constrangimentos derivados 
das práticas racionalizadoras, do empresariamento e da racionalidade econômico-
financeira podem diminuir e capturar a autonomia dos trabalhadores, limitando a 
possibilidade de produção do bom cuidado, a partir do encontro singular usuário-
trabalhador.  
Cabe questionar se este seria um problema ligado apenas ao tipo de contrato 
realizado com as OSS. Se a qualificação dos contratos mudaria os achados aqui 
relatados, comandados pelo cumprimento de metas ou seria tão somente uma 
questão de governança? São questões em aberto que nosso estudo não consegue 
responder e demandariam novas abordagens em outras investigações sobre o tema.   
A luta pelo direito à saúde ainda continua. Há, ainda, a necessidade de estar 
atento ao que “virá”, pois paira a ameaça sobre a saúde como direito. Como nos diz 
Dona Maria, representante do movimento popular da saúde presente num dos 
seminários, e que resume no seu linguajar singular o que pode estar em jogo:  
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(….) e que SP pegou uma epidemia dessas OS. O SUS é a melhor 
saúde que tem no Brasil, mas está sumindo cada vez mais. (...) eu 
acho assim, se você casa, você quer ter a sua casa, certo? E como 
que eu monto a minha família e pego minha família e coloco dentro da 
sua casa, que é sua? O que está acontecendo com as OSS é isso... 
quanto que eles ganham dentro das nossas Unidades que é pública?  
(…..) Nós, povo, sofre mais do que funcionário porque eles são 
tudo técnico. Eles saem daqui da unidade hoje, lá na frente tem 
outra. E o povo? Como é que fica?”. 
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